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Uvod: Amiotrofična lateralna skleroza (ALS) je hitro napredujoča nevrodegenerativna 
bolezen, ki povzroča propad motoričnih nevronov in ima smrtni izid. Klinična slika se med 
pacienti razlikuje, kar otežuje ocenjevanje in spremljanje zdravstvenega stanja pacientov. 
Njihovo sposobnost funkcioniranja običajno ocenjujemo s standardiziranimi ocenjevalnimi 
lestvicami in izvedbenimi testi, za oceno upada mišične jakosti spodnjih udov pa se 
priporoča uporaba ročnega dinamometra. Test vstajanja in sedanja se lahko uporablja za 
oceno funkcijske zmogljivosti spodnjih udov. Namen: Namen raziskave je bil oceniti 
zanesljivost posameznega preiskovalca za protokol TRICALS pri zdravih preiskovancih in 
ugotoviti najprimernejše število ponovitev za določanje izida ter in primerjati rezultate ročne 
dinamometrije spodnjih udov, testa vstajanja 5TSTS in lestvice ALSFRS-R. Metode dela: 
V raziskavi je sodelovalo 20 zdravih preiskovancev in 30 bolnikov z ALS, ki so opravili 
testiranje z ročno dinamometrijo za spodnje ude. Za zagotavljanje zanesljivosti posameznega 
preiskovalca so bili izračunani intraklasni koeficienti korelacije (ICC) za skupino zdravih 
preiskovancev. Meritve smo izvedli dvakrat v razmiku 5 dni. Izbor izidov testa smo 
preverjali z analizo variance (ANOVA) in izračunali standardno napako merjenja (SEM) za 
obe skupini preiskovancev. Za oceno veljavnosti konstrukta smo izračunali Spearmanove 
koeficiente korelacije. Rezultati: Pri ugotavljanju najprimernejšega izida meritev pri 
uporabi ročne dinamometrije s protokolom TRICALS nobena izmed izbranih vrednosti ni 
pokazala statistično značilnih razlik za vse testirane mišične skupine. V primerjavi z najvišjo 
pridobljeno vrednostjo so bile vrednosti standardne napake merjenja (SEM) pri uporabi 
povprečja treh meritev nižje. Zanesljivost posameznega preiskovalca za ročno 
dinamometrijo je pri zdravih preiskovancih pokazala dobro do odlično ujemanje pri merjenju 
vseh mišičnih skupin desnega uda (ICC = 0,87–0,97) in zmerno do dobro ujemanje za vse 
mišične skupine levega uda (ICC = 0,74–0,97). Veljavnost konstrukta merjenja mišične 
jakosti po protokolu TRICALS in 5TSTS ni pokazala statistično značilnih korelacij (ro = od 
0,16 do -0,56). Povezanost med ročno dinamometrijo in funkcijskim testom ALSFRS-R je 
bila nizka (ro = 0,001–0,28). Povezanost med izidi 5TSTS in lestvico ALSFRS-R je bila 
zmerna do dobra (ro = 0,61). Zaključek: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri 
merjenju mišične jakosti spodnjih udov zdravih preiskovancev je, po protokolu TRICALS, 
za vse mišične skupine visoka. Za izid meritev ročne dinamometrije je bolj smiselno 
uporabiti povprečno vrednost vseh meritev kot meritev z največjo vrednostjo. Zmerno do 
dobro povezanost smo za bolnike z ALS ugotovili le med testom 5TSTS in lestvico 
ALSFRS-R, med tem ko je bila povezanost ročne dinamometrije z drugima testoma nizka. 
V prihodnjih raziskavah bi bilo smiselno preveriti zanesljivost posameznega preiskovalca in 
zanesljivost med različnimi preiskovalci za testiranje z ročno dinamometrijo s protokolom 
TRICALS pri bolnikih z ALS, ter k pacientovi oceni v klinični praksi dodati 5TSTS, saj 
ocena sposobnosti vstajanja in sedanja ni vključena v lestvico ALSFRS-R.   
Ključne besede: ročna dinamometrija, merjenje mišične jakosti, amiotrofična lateralna 






















Background: Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a rapidly progressive 
neurodegenerative disease, which causes motoneuron death and has fatal outcome. The 
clinical picture differs between patients, making the assessment and follow-up much more 
difficult. Functional ability of such patients is normally assessed using standardized 
assessment scales and performance tests, while the use of hand-held dynamometry is 
recommended for assessment of the decrease of the lower limb muscle strength. Sit to stand 
test can be used to assess functional ability of lower limbs. Purpose: The aim of the study 
was to evaluate intra-rater reliability of the TRICALS protocols on healthy subjects and to 
determine the most appropriate number of repetitions to determine the stable outcome of the 
measurements and to compare results of hand-held dynamometry of lower limbs, five times 
sit to stand test (5TSTS) and ALSFRS-R scale. Methods: The study included 20 healthy 
subjects and 30 ALS patients who underwent hand-held dynamometry testing for lower 
limbs. To assure intra-rater reliability the interclass correlation coefficients (ICC) for the 
group of healthy participants were calculated. Measurements were performed twice in a span 
of 5 days. The selection of test results was checked by analysis of variance (ANOVA) and 
standard measurement error (SEM) was calculated for both groups. To evaluate correlation 
between the measurements Spearman coefficient was calculated. Results: For determining 
the most suitable measurement outcome in the use of hand-held dynamometry with the 
TRICALS protocol, none of the selected values showed statistically significant differences 
for all tested muscle groups. Compared to the maximum value obtained, the standard 
measurement error (SEM) values were lower when using an average of three measurements. 
The intra-rater reliability for hand-held dynamometry in healthy subjects showed a good to 
high correspondence between the measurements for all muscle groups of the right leg (ICC 
= 0.87 – 0.97) and moderate to good correspondence for all muscle groups of the left leg 
(ICC = 0.74 – 0.97). The validity of the muscle strength measurement construct following 
the TRICALS and 5TSTS protocols did not show statistically significant correlations (ro = 
-0.16 – -0.56). The correlation between hand-held dynamometry and the functional 
ALSFRS-R scale was low (ro = 0.001 – 0.28). The correlation between the results of 5TSTS 
and ALSFRS-R was good (ro = 0.61). Conclusion: The reliability of the intra-rater 
measurements for muscle strength of the lower limbs in healthy subjects, while following 
the TRICALS protocol, is high for all muscle groups. For the outcome of hand-held 
dynamometry, the use of the average value of all measurements seems more reasonable than 
the use of maximum scores. Moderate to good association was observed in ALS patients 
between the 5TSTS test and the ALSFRS-R scale, whereas the correlation between hand-
held dynamometry and other tests was low. In the future studies it would be reasonable to 
test the reliability of an individual investigator and reliability among various investigators 
for hand-held dynamometry following the TRICALS protocol in patients with ALS and to 
include the 5TSTS test in the clinical patient evaluation, as the assessment of the ability to 
sit down and stand up is not included in the ALSFRS-R scale. 
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1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Ocenjevanje mišične jakosti pri bolnikih z ALS .................................................... 2 
1.1.1 Primerjava postopkov za ocenjevanje mišične jakosti .................................... 4 
1.2 Značilnosti ročne dinamometrije ............................................................................ 5 
1.2.1 Merske lastnosti ročne dinamometrije ............................................................. 8 
1.2.2 Položaji merjenja za testiranje spodnjih udov ............................................... 11 
1.2.3 Uporabnost ročne dinamometrije pri bolnikih z ALS ................................... 11 
1.3 Test petih vstajanj ................................................................................................. 12 
1.4 Funkcijska ocenjevalna lestvica za bolnike z ALS ............................................... 17 
2 NAMEN ...................................................................................................................... 19 
3 METODE DELA ......................................................................................................... 21 
3.1 Ugotavljanje zanesljivosti ročne dinamometrije pri zdravih ................................ 21 
3.2 Ugotavljanje izvedljivosti in veljavnosti ročne dinamometrije pri bolnikih z ALS . 
  .............................................................................................................................. 21 
3.2.1 Preiskovanci .................................................................................................. 22 
3.2.2 Ročna dinamometrija .............................................................................................. 23 
3.2.3 Test petih vstajanj in 30 sekundni test vstajanja s stola ......................................... 25 
3.3 Statistična analiza podatkov .................................................................................. 26 
4 REZULTATI ............................................................................................................... 29 
4.1 Izidi testiranja mišične jakosti po protokolu TRICALS pri zdravih preiskovancih . 
  .............................................................................................................................. 29 
4.1.1 Zanesljivost posameznega preiskovalca ........................................................ 31 
4.1.2 Določitev najprimernejšega izračuna izida pri zdravih preiskovancih .......... 33 
4.2 Izidi testiranja mišične jakosti pri bolnikih z ALS ............................................... 34 
4.2.1 Določitev najprimernejšega izračuna izida pri bolnikih z ALS .................... 35 
4.3 Izidi testa petih vstajanj in 30 sekundnega testa pri bolnikih z ALS .................... 37 
4.4 Veljavnost konstrukta ........................................................................................... 37 
4.4.1 Povezanost ročne dinamometrije s testom petih vstajanj ....................................... 37 
4.4.2 Povezanost ročne dinamometrije in ALSFRS-R .................................................... 40 
4.4.1 Povezanost testa petih vstajanj in ALSFRS-R ....................................................... 42 
5 RAZPRAVA ............................................................................................................... 45 
5.1 Zanesljivost posameznega preiskovalca ............................................................... 45 
5.2 Določanje najprimernejšega izida meritve po protokolu TRICALS .................... 49 
5.3 Veljavnost konstrukta ........................................................................................... 50 
5.4 Pomanjkljivosti raziskave in priporočila za nadaljnje raziskovanje ..................... 53 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 55 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI ....................................................... 57 
8 PRILOGE 
8.1 Obrazložitev raziskave preiskovancem1 
8.2 Izjava o zavestni in prostovoljni privolitvi udeleženca k sodelovanju v raziskavi 
8.3 Ocena etičnosti priložene raziskave 
8.4 Izvirni postopek testiranja spodnjih udov TRICALS 
8.5 Obrazec za testiranje 
8.6 Prevod ocenjevalne lestvice TRICALS 
8.7 Certifikat k udeležbi na tečaju TRICALS 




Slika 1: Razsejanost podatkov mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri zdravih 
preiskovancih glede na izbiro rezultata pri mišicah desnega spodnjega uda: ..................... 33 
Slika 2: Razsejanost podatkov mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri zdravih 
preiskovancih glede na izbiro rezultata pri mišicah levega spodnjega uda: (a) fleksorji kolka, 
(b) dorzalni fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena .......................... 34 
Slika 3: Razsejanost podatkov mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri bolnikih z ALS 
glede na izbiro rezultata pri mišicah desnega spodnjega uda: (a) fleksorji kolka, (b) dorzalni 
fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena .............................................. 36 
Slika 4: Razsejanost podatkov mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri bolnikih z ALS 
glede na izbiro rezultata pri mišicah levega spodnjega uda: (a) fleksorji kolka, (b) dorzalni 
fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena .............................................. 37 
Slika 5: Povezanost med skupno oceno 5TST in meritvami ročne dinamometrije s 
protokolom TRICALS pri bolnikih z ALS za manj okvarjeni ud: (a) fleksorji kolka, (b) 
dorzalni fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena ................................ 39 
Slika 6: Povezanost med skupno oceno 5TST in meritvami ročne dinamometrije s 
protokolom TRICALS pri bolnikih z ALS za bolj okvarjeni ud: (a) fleksorji kolka, (b) 
dorzalni fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena ................................ 40 
Slika 7: Povezanost med skupno oceno 5TST in meritvami ročne dinamometrije s ALSFRS-
R pri bolnikih z ALS za manj okvarjeni ud: (a) fleksorji kolka, (b) dorzalni fleksorji stopala, 
(c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena .......................................................................... 41 
Slika 8: Povezanost med skupno oceno 5TST in meritvami ročne dinamometrije s ALSFRS-
R pri bolnikih z ALS za bolj okvarjeni ud: (a) fleksorji kolka, (b) dorzalni fleksorji stopala, 
(c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena .......................................................................... 42 
Slika 9: Povezanost med testom 5TSTS in oceno ALSFRS-R ........................................... 43 
Slika 10: Povezanost med testom 5TSTS in ALSFRS-R oceno – povprečne izmerjene 
vrednosti pri bolj okvarjenem udu ....................................................................................... 43 
Slika 11: Povezanost med testom petkratnega vstajanja s stola in ALSFRS-R oceno – 
povprečne izmerjene vrednosti za manj okvarjeni ud ......................................................... 44 
  
KAZALO TABEL 
Tabela 1: Položaji različnih testiranih mišic pri ALS ........................................................... 7 
Tabela 2: Lastnosti ročne dinamometrije pri bolnikih z ALS ............................................. 10 
Tabela 3: Izvedbe testa petih vstajanj s stola pri nevroloških bolnikih (povzeto po Silva et 
al., 2011) .............................................................................................................................. 15 
Tabela 4: Merske lastnosti testa vstajanja s stola pri različnih patologijah (povzeto po Silva 
et al., 2011) .......................................................................................................................... 16 
Tabela 5: Izidi prvega testiranja mišične jakosti spodnjih udov po protokolu TRICALS pri 
zdravih preiskovancih (n=20)- povprečje treh meritev. ...................................................... 29 
Tabela 6: Izidi prvega testiranja mišične jakosti spodnjih udov po protokolu TRICALS pri 
zdravih preiskovancih (n=20)-največja meritev .................................................................. 29 
Tabela 7: Prikaz izidov neuspelih poskusov premagovanja sile po protokolu TRICALS in 
doseženih učinkov stropa pri zdravih preiskovancih .......................................................... 30 
Tabela 8: Prikaz odstopanja meritev mišične jakosti po protokolu TRICALS pri zdravih 
preiskovancih med prvo in drugo meritvijo (> 15%). ......................................................... 31 
Tabela 9: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri ročni dinamometriji zdravih 
preiskovancev po protokolu TRICALS- primerjava povprečne ocene treh meritev .......... 32 
Tabela 10: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri ročni dinamometriji zdravih 
preiskovancev po protokolu TRICALS-primerjava najvišje vrednosti ocene za posamezno 
mišično skupino ................................................................................................................... 32 
Tabela 11: Izidi testiranja mišične jakosti spodnjih udov po protokolu TRICALS pri bolnikih 
z ALS (n=30) - povprečje treh meritev ............................................................................... 35 
Tabela 12: Izidi testiranja mišične jakosti spodnjih udov po protokolu TRICALS pri bolnikih 
z ALS (n=30) - maksimalne vrednosti treh meritev ............................................................ 35 
Tabela 13: Veljavnost konstrukta merjenja mišične jakosti protokola TRICALS in 5TST pri 
bolnikih z ALS (n= 30)- povprečje vrednosti meritev ........................................................ 39 
Tabela 14: Povezanost posameznih podtestov protokola TRICALS in testa ALSFRS – R – 
povprečne vrednosti meritev. .............................................................................................. 41 
Tabela 15: Povezanost testa 5TSTS in ALSFRS – R glede na okvarjenost spodnjih udov- 
povprečna izmerjena vrednost. ............................................................................................ 43 
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
ALS Amiotrofična lateralna skleroza (angl. Amyotrophic lateral sclerosis) 
ALSFR-R Dopolnjena funkcijska ocenjevalna lestvica za ALS (angl. ALS 
functional rating scale- revised) 
ATLIS Natančno testiranje izometrične kontrakcije udov (angl. Accurate 
testing limbs isometric strenght) 
HMSN Dedna motorična in senzorična nevropatija (angl Hereditary motor and 
sensory neuropathy- HMSN) 
MMT Manualno testiranje mišic  
MRC Lestvica MRC (angl. The Medical Research Council scale – MRC  
scale) 
MUNE Določanje števila motoričnih enot (angl. Motor unit number estimate) 
MUNIX Indeks števila motoričnih enot (angl. Motor unit number index) 





Kvantitativni nevrološki pregled univerze Tuft (angl. Tuft University 
quantitative neurological examination) 
Perkutana endoskopska gastrostoma (angl. Percutaneous endoscopic 
gastrostomy) 





Amiotrofična lateralna skleroza (ALS) je hitro napredujoča nevrodegenerativna bolezen s 
smrtnim izidom. Uvrščamo jo v skupino bolezni motoričnega nevrona in prizadene telesa 
alfa motoričnih nevronov v možganski skorji, možganskem deblu in hrbtenjači. Prizadene 
različne telesne segmente, odvisno od mesta in obsežnosti okvare področij motoričnih 
nevronov (Kiernan et al., 2011). Najpogostejši klinični znaki so mišična šibkost udov, manj 
trupa, bulbarni in psevdobulbarni znaki (motnje dihanja, požiranja in govora), splošna 
utrujenost ter kognitivne motnje (Rutkove, 2015). Pri 75–80 % bolnikov se simptomi in 
znaki bolezni najprej pojavijo v udih, pri preostalih pa kot bulbarna okvara. Senzorične 
funkcije, kot so sluh, vid, vonj in dotik, pa so praviloma ohranjene (Armon, 2017).  
Trenutno je ALS še neozdravljiva, progresivna bolezen s preživetjem od 24 do 36 mesecev 
od nastopa simptomov in 14 do 19 mesecev od postavitve diagnoze z redkimi primeri 
desetletnega preživetja ali več (Kirbiš et al., 2015). Hitrost napredovanja bolezni in s tem 
tudi obdobja preživetja je pri bolnikih z ALS različna (Murray in Mitsumoto, 2012). Za vsak 
tip ALS je značilno različno, a linearno slabšanje mišične jakosti odvisno od količine in 
mesta prizadetosti motoričnih nevronov (Bromberg et al., 1993). Najpogostejši vzrok smrti 
pri bolnikih z ALS je odpoved dihalnih funkcij in zapleti povezani z dihanjem (Spataro et 
al., 2010). 
Prav zaradi nepredvidljive hitrosti napredovanja bolezni je ocena funkcijskih sposobnosti in 
spremljanje bolnikovega stanja in napovedovanje preživetja pri bolnikih z ALS težavna. 
Raznolikost v prizadetosti bolnikov z ALS otežuje tako ocenjevanje napredovanja bolezni 
kot zbiranje in analizo podatkov (Armon et al., 2000). Enotnega ocenjevalnega protokola, ki 
bi bil občutljiv, veljaven in zanesljiv pri oceni slabšanja bolnikovega stanja in kakovosti 
življenja, v klinični praksi še ni (De Carvalho et al., 2003). 
Za oceno upada mišične jakosti se uporabljajo različne metode, od ročnega testiranja mišične 
moči, merjenja maksimalne hotene izometrične kontrakcije in natančnega testiranja mišične 
jakosti (angl. Accurate testing limbs isometric strenght - ATLIS) z uporabo različnih vrst 
merilnih orodij, statičnih merilnikov mišične jakosti, prenosnih ročnih dinamometrov do 
protokolov za kvantitativno živčno-mišično testiranje (angl. Tuft quantitative neurological 
examination -TQNE). Za oceno funkcioniranja se najpogosteje uporabljata funkcijski 
lestvici ALSFR (angl. ALS functional rating scale) in njena razširjena različica ALSFR-R 
2 
(angl. ALS functional rating scale revised). Lestvici ocenjujeta funkcije, ki pri bolnikih z 
ALS značilno upadajo. To omogoča določitev tako stopnje okvare bolnikov z ALS kot 
njihove zmožnosti za izvedbo specifičnih nalog (Simon et al., 2014).  
V uporabi so tudi elektrofiziološke metode, katerih namen je oceniti število okvarjenih 
motoričnih nevronov in stopnjo kolateralne reinervacije (MUNE - angl. Motor unit number 
estimate in MUNIX - angl. Motor unit number index). Uporaba elektrofizioloških metod 
omogoča tudi zgodnjo klasifikacijo in ločevanje bolnikov z ALS s spinalnim začetkom 
bolezni od drugih živčnomišičnih bolezni. Istočasno so elektrofiziološke metode dober 
pokazatelj progresivnega propadanja motoričnih nevronov (Nenadkar et al., 2004). 
Z vsako izmed navedenih metod bolj ali manj natančno ocenjujemo stopnjo okvare 
posameznega bolnika. Razlikujejo se predvsem po zahtevnosti izvedbe, dostopnosti in ceni 
(Brinkmann et al., 1996). Pomembno je upoštevati tudi čas izvedbe in psihofizično 
obremenitev, ki jo ocenjevanje predstavlja za bolnike. Zato se v kliničnih raziskavah 
največkrat uporabljajo kombinacije različnih kvalitativnih, kvantitativnih in funkcijskih 
testov, ki nam omogočijo celostni vpogled v potek bolezni (Rutkove, 2015). 
Potrebno je torej določiti uporabnost novih standardiziranih metod merjenja ali kombinacijo 
le-teh, ki bodo učinkovite, hkrati priročne za uporabo, ekonomične in minimalno 
obremenjujoče za bolnike. Nezanemarljiv je tudi vidik občutljivosti metod, ki naj bi 
pokazale tudi najmanjše spremembe glede okvare nevronov, mišične zmogljivosti in 
povezanih funkcij med potekom bolezni in bodo zanesljiv pokazatelj preživetja pri bolnikih 
(Shefner, 2016). S tem bo omogočeno tudi boljše razumevanje mehanizmov poteka bolezni 
in vplivov novih oblik zdravljenja (Shefner, 2016). 
1.1 Ocenjevanje mišične jakosti pri bolnikih z ALS 
Zmanjšanje mišične zmogljivosti je glavna značilnost vseh oblik bolezni motoričnega 
nevrona. Motnje dihanja, hranjenja, požiranja, govora in zadrževanja glave v pokončni legi 
močno vplivajo na kakovost življenja pri bolnikih z ALS. Nezmožnost hoje zaradi mišične 
oslabelosti ali zvišanega mišičnega tonusa še dodatno pripomore k izgubi sposobnosti 
opravljanja dejavnosti vsakdanjega življenja. Tako bolniki z ALS postajajo vedno bolj 
odvisni od drugih. Za natančno spremljanje poteka napredovanja bolezni so potrebne 
standardizirane kvantitativne metode ocenjevanja, ki omogočajo natančno merjenje mišične 
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jakosti udov. V predhodnih raziskavah bolnikov z ALS so uporabili različne kvantitativne 
metode merjenja mišične jakosti, ki so pokazale tako pozitivne lastnosti kot tudi določene 
omejitve. Kvantitativne metode zbiranja podatkov so se izkazale kot občutljiv in zanesljiv 
kazalnik napredovanja degenerativnih živčnomišičnih bolezni. Pogoj za tako testiranje pa 
sta zanesljivost uporabljenih metod in skrbno usposabljanje preiskovalcev (Shefner, 2016). 
V uporabi so direktne in indirektne metode merjenja mišične jakosti ali njihova kombinacija. 
Na razpolago so številni postopki ocenjevanja in merilna orodja, vsak izmed njih pa ima 
izvedbene prednosti in pomanjkljivosti ter boljše ali slabše merske lastnosti (Rutkove, 2015). 
Pri direktnih metodah ocenjevanja mišične jakosti lahko uporabljamo manualno testiranje 
po 6-stopenjski lestvici MRC (angl. The Medical Research Council scale – MRC scale). 
Maksimalno hoteno mišično kontrakcijo (angl. Maximal voluntary isometric contraction- 
MVIC) določene mišice ali mišičnih skupin se izmeri z uporabo fiksnih dinamometrov. 
Kvantitativni nevrološki pregled univerze Tuft (angl. Tuft University quantitative 
neurological examination- TQNE) je bil prvi uveljavljen protokol, ki je poleg mišične jakosti 
ocenjeval tudi dihalno in bulbarno funkcijo bolnikov z ALS (Andres et al., 1986). Zaradi 
potreb po boljši standardizaciji pridobivanja podatkov pri bolnikih z ALS se je uveljavilo 
natančno testiranje izometrične kontrakcije udov (angl. Accurate testing limb isometric 
strenght- ATLIS), pri katerem so uvedli uporabo bolj priročnega stola kot je bil prejšnji pri 
ocenjevanju s TQNE. Z ATLIS so natančneje določili položaj preiskovanca in fiksacijo 
testiranega uda v določenem položaju ter s tem omogočili standardiziran postopek merjenja 
(Andres et al., 2012). Ročna dinamometrija (angl. Hand held dynamometry) pa se je kljub 
določenim pomanjkljivostim izkazala za najbolj priročno, ekonomično, lahko prenosljivo in 
uporabno orodje v klinični praksi (Rutkove, 2015). 
 
Med indirektne metode za oceno mišične jakosti štejemo funkcijske teste, s katerimi 
ugotavljamo sposobnost določenih mišičnih skupin za izvedbo smiselnega giba. Gre za 
posnemanje opravljanja funkcijskih nalog, ki dajejo integrirano oceno funkcijske 
zmogljivosti mišic, ravnotežja in koordinacije. Takšni objektivni izvedbeni testi funkcijskih 
sposobnosti zgornjega in spodnjega uda so uveljavljeni pri drugih skupinah bolnikov z 
nevrološkimi okvarami (Silva et al., 2011). Pri pregledu literature nismo zasledili, da bi bili 
taki izvedbeni testi uveljavljeni specifično za bolnike z ALS. 
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Za oceno upada motoričnih funkcij udov in dihalnih funkcij sta v uporabi tudi ocenjevalni 
lestvici ALSFRS (angl. Amyotrophic lateral sclerosis functional rating scale) in njena 
dopolnjena verzija ALSFRS-R (angl. Amyotrophic lateral sclerosis functional rating scale 
revised), ki ocenjujeta zmožnost govora, požiranja, pretirano slinjenje, izvedbo dejavnosti 
kot so pisanje, rezanje hrane, oblačenje in osebna higiena ter dejavnosti, ki so povezane z 
mobilnostjo (obračanje v postelji, hoja po ravnem in hoja po stopnicah). Pri bolnikih z ALS 
te dejavnosti tekom napredovanja bolezni značilno upadajo (Rutkove, 2015). 
Na razpolago je veliko ocenjevalnih protokolov, pri katerih vsak ocenjuje le določeno 
komponento izražanja bolezni. Največkrat gre za spremljanje upada mišične jakosti in 
funkcijskih sposobnosti ali za stopnjo propada motoričnih nevronov. Zaradi različnih oblik 
bolezni motoričnega nevrona, različne hitrosti razvoja bolezni in s tem povezane različne 
stopnje okvare ter zmanjšane zmožnosti je izbira najbolj primernega in občutljivega 
ocenjevalnega protokola zelo odvisna od izkušenosti ocenjevalca (Rutkove, 2015). 
1.1.1 Primerjava postopkov za ocenjevanje mišične jakosti 
Prva metoda za ocenjevanje mišične zmogljivosti je bila manualna. Prednosti te metode so, 
da ne zahteva dodatnih pripomočkov in je z njo možno testirati posamezne mišice oziroma 
mišične skupine. Njena bistvena slabost pa je potreba po visoki stopnji izkušenosti 
preiskovalcev. V nekaterih primerih nezadostna stabilizacija testirane mišice in subjektivna 
ocena mišične jakosti vplivata na zanesljivost pridobivanja podatkov, ki so ocenjene z oceno 
+3 in več (Puh et al., 2016). Beck et al. (1999) še navajajo, da je bila dokazana slabša 
občutljivost pri minimalnih spremembah mišične jakosti v določenih mišičnih skupinah, ki 
so bile ocenjene z oceno 4 ali več. 
 
Zaradi zahtev po bolj natančnem postopku pridobivanja podatkov o spremembi mišične 
jakosti v času so v kliničnem raziskovanju začeli uporabljati kvantitativne metode merjenja 
in spremljanja mišične oslabelosti. V ta namen so s pomočjo fiksnih in ročnih dinamometrov 
ter uporabo posebnih stolov za fiksacijo udov skušali izboljšati uporabnost in zanesljivost 
pridobljenih meritev (Rutkove, 2015; Andrews, 1991). Ocenjevalna postopka TQNE in 
ATLIS sta se uveljavila kot novi metodi merjenja. Toda zaradi drage, težko prenosljive 
opreme in potrebe po nameščanju bolnikov z nevrološkimi okvarami v neudobne položaje 
(leže na hrbtu ali na trebuhu) so se izkazale kot nepraktične za klinično rabo. Kljub temu so 
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Andres et al. (2012) ugotovili odlično zanesljivost posameznega preiskovalca v povprečju 
za vse testirane mišice spodnjih udov tako pri zdravih preiskovancih (ICC = 0,83 – 0,92) kot 
pri bolnikih z ALS (ICC = 0,94 – 0,99). Podobne rezultate so ugotovili tudi pri oceni 
zanesljivosti med preiskovalci (ICC = 0,82 – 0,94 zdravi; ICC = 0,94 – 0,98). Tako dobre 
rezultate pa so pripisali majhni napaki merjenja zaradi uporabe standardiziranih položajev. 
Raziskava je tudi potrdila, da sta ročna dinamometrija in fiksna dinamometrija ATLIS 
primerljivi metodi pridobivanja podatkov o mišični jakosti pod pogojem, da je pri obeh 
zagotovljena primerna izkušenost preiskovalcev in uporaba standardiziranih postopkov. 
Miller (2002) in Herbison (1996) sta pri bolnikih z ALS po dveh tednih od prvega 
ocenjevanja ugotovila višjo občutljivost merjenja s fiksnim dinamometrom za spremembe 
mišične jakosti velikih mišičnih skupin spodnjih udov v primerjavi z manualnim testiranjem 
mišic. Navajata, da z manualnim testiranjem mišic ni možno zaznati tako majhnih sprememb 
v tako kratkem časovnem obdobju. Izkazalo se je tudi, da manualno testiranje mišic v 
primerjavi s fiksno dinamometrijo preceni mišično jakost pri ocenah od 4 do 5 v povprečju 
za 12 % (Miller 2002).  
 
Zaradi vključevanja smiselnega gibanja pri izvedbi funkcijskih testov in s tem aktivacije 
večjih mišičnih skupin, ki se aktivirajo, da izvedejo zaželen gibalni vzorec, sta Carr in 
Shepherd (2011) predvidevali možnost večje veljavnosti funkcijskih testov v primerjavi z 
merjenjem mišične jakosti. Vendar pa sta preutrujenost med izvedbo funkcijskega testa in 
vključitev nadomestnih gibov med opravljanjem funkcijskih nalog, ki dajejo integrirano 
oceno funkcijske zmogljivosti mišic, ravnotežja in koordinacije, lahko vzrok za nerealen izid 
testa (Silva et al., 2011). 
1.2 Značilnosti ročne dinamometrije 
Ročna dinamometrija, imenovana tudi miometrija, je kvantitativna in objektivna metoda 
merjenja največje hotene izometrične kontrakcije (MVIC). Uporablja se pri zdravi populaciji 
in pri ljudeh s spremenjenim zdravstvenim stanjem, kot so na primer nevrološki bolniki s 
posledično oslabelostjo mišic (Kilmer et al., 1997). Ročni dinamometer je dovolj občutljivo 
orodje, ki lahko meri najmanjše spremembe sil tako majhnih kot večjih mišičnih skupin 
(Bohannon in Andrews, 2000).  
6 
Za merjenje mišične jakosti pri bolnikih z ALS so v uporabi različne vrste dinamometrov, 
pri katerih se uporabljata dve različni tehniki merjenja: merjenje z izenačevanjem sile (angl. 
make test) ali merjenje s prelomom sile (angl. break test) (Burns in Spanier, 2005). Pri 
tehniki izenačevanja sile se izmeri le MVIC, ki jo izvaja preiskovanec na dinamometer. Pri 
tehniki premagovanja sile pa preiskovalec z večjo nasprotno silo premaga MVIC mišice 
preiskovanca (Goonetilke et al., 1994). Natančnost, ponovljivost in variabilnost ročne 
dinamometrije obeh tehnik so pri bolnikih z nevrološkimi okvarami preverjali Goonetilke et 
al. (1994). Rezultati so pokazali, da je bila natančnost ocenjevanja mišične jakosti spodnjih 
udov z ročno dinamometrijo pri zdravih preiskovancev v primerjavi z bolniki z ALS s 
tehniko premagovanja sile v povprečju za 3 % nižja. Najverjetnejši razlog je nepravilen 
način testiranja, saj prehitro premagovanje sile preiskovalca povzroči dodaten pritisk 
dinamometra na kontaktno površino in s tem seštevek sil. Pridobljene vrednosti zato ne 
prikazujejo dejanske maksimalne izometrične kontrakcije testirane mišice (Newham et al., 
1986). Do podobnih zaključkov so prišli tudi Goonetilke et al. (1994) pri zmanjševanju 
hitrosti premagovanja sile ob izvedbi maksimalne izometrične kontrakcije. Čeprav ima 
raziskava določene pomanjkljivosti, pa vendarle kaže, da je tehnika premagovanja sile za 
bolnike z ALS bolj razumljiva in ob rigoroznosti izvedbe postopkov dejansko meri MVIC 
testirane mišice. Pri tehniki izenačevanja sile pa je MVIC preiskovanca vprašljiva predvsem 
zaradi vključevanja antagonističnih mišičnih skupin (Newham et al., 1986). Pri obeh 
tehnikah so ugotovili boljši izid meritev ob glasovnem spodbujanju, tako pri zdravih kot pri 
bolnikih z nevrološkimi okvarami. Izid maksimalne izometrične kontrakcije je bil pri 
spodbujanju preiskovancev večji za 2 % (Goonetilke et al., 1994). V tabeli 1 so opisani 















AVTOR POLOŽAJ TESTIRANJA POLOŽAJ SKLEPOV 
Shefner (2016) LEŽE FL kolka 90° 
Andreas (1985)  
 
POLLEŽE 
(naklon trupa 20°) 
 
FL kolka 20°,FL kolena 90° 
Fiksacija: proksimalno nad kolenom 
Colombo (1999) FL kolka 20° 
Fiksacija: proksimalno nad kolenom 
Savin (1998) FL kolka 20°,FL kolena 90° 





(naklon trupa 45°) 
FL kolka 90°,FL kolena 90° 
Fiksacija: proksimalno nad kolenom 
Beck (1999) SEDE  
(naklon trupa 90°) 














(naklon trupa 90°) 
FL kolena 90° (čez rob mize), stopalo dvignjeno od podlage 
Beck (1999) FL kolena 90°(čez rob mize), Stopalo dvignjeno od podlage 
Colombo (1998) FL kolka 90°,FL kolena 90°(koleno podloženo z brisačo) 
Fiksacija: nad maleoli 
Savin (1998) 
 
FL kolena 90° 
Fiksacija: nad maleoli 












Andres (2011) POLSEDE 
(naklon trupa 45°) 
FL kolena 90° 
Fiksacija: 10 cm nad gležnjem 







(naklon trupa 90°) 
FL kolena 90°(koleno podloženo z brisačo) 
Fiksacija: nad lateralnim maleolom 
Andres (1996) FL kolena 90°(čez rob mize) 
Fiksacija: v višini maleolov 
Andres (2017) FL kolena 90°, stopalo dvignjeno od podlage 
Beck (1999) FL kolena 90°(čez rob mize)(Stopalo dvignjeno od podlage) 
Colombo (1999) FL kolka 90°,FL kolena 90°(koleno podloženo z brisačo) 
Fiksacija: v višini maleolov 
Goonetilleke 
(2004) 
FL kolka 90°,FL kolena 90° 
Fiksacija: na tibialno stran proksimalno nad gležnjem 
Savin (1998) FL kolena 90°(koleno podloženo z brisačo) 
Fiksacija: v višini maleolov 
Shefner (2016) FL kolena 90°(čez rob mize) 



























EK kolena, nevtralni položaj stopala 0° (svitek pod gležnjem) 
Fiksacija: nad metatarzalnimi kostmi 
Andres (1996) Nevtralni položaj stopala 0° (svitek pod gležnjem) 
Fiksacija: nad metatarzalnimi kostmi 
Andres (1985) Plantarna FL stopala 
Fiksacija: nad metatarzalnimi kostmi 
Colombo (1999) Nevtralni položaj stopala 0° (svitek pod gležnjem) 
Fiksacija: nad metatarzalnimi kostmi 
Savin (1998) Nevtralni položaj stopala 0° (svitek pod gležnjem) 
Fiksacija: nad metatarzalnimi kostmi  
Shefner (2016) Nevtralni položaj stopala 0° 
Andres (2011) POLSEDE 
(naklon trupa 45°) 
FL kolena 90°čez rob mize proti gravitaciji (stopalo dvignjeno od 
podlage) 
Fiksacija: nad metatarzalnimi kostmi 
Andres (2017) SEDE 
(naklon trupa 90°) 





1.2.1 Merske lastnosti ročne dinamometrije 
Za ročno dinamometrijo z uporabo tehnike izenačevanja sile so bili objavljeni normativi za 
odrasle stare med 20 in 79 let (Bohannon, 1986). V tej raziskavi so ugotovili odlično 
zanesljivost posameznega preiskovalca pri vseh testiranih mišicah (ICC = 0,84; 0,99). 
Andrews et al. (1996) so poleg odlične zanesljivosti posameznega preiskovalca (ICC = 0,93; 
0,98) poročali o zelo dobri zanesljivost med preiskovalci (ICC ≥ 0,77). Poročali so o manjši 
neskladnosti pri abdukciji kolka (ICC ≥ 0,69) in dorzalni fleksiji stopala (ICC = 0,58).  
Van der Ploeg (1991) in Phillips (2000) so objavili normative za odrasle stare med 20 in 69 
let z uporabo tehnike preloma sile, kjer so ugotovili, da je bila zanesljivost posameznega 
preiskovalca in med preiskovalci zelo dobra (ICC ≥ 0,85). V navedenih raziskavah pri 
zdravih preiskovancih (Bohannon, 1986; Andrews, 1996; Van der Ploeg, 1991; Phillips, 
2000) je bila za večino testiranih mišic mišična jakost žensk v povprečju za dve tretjini 
manjša od moških, ne glede na uporabljeno tehniko. 
Andres et al. (2017) in Rutkove (2015) navajajo, da je za ročno dinamometrijo potrebna 
precejšnja moč preiskovalca za premagovanje sile testirane mišice, predvsem velikih mišic 
spodnjih udov. Vendar pa je zaradi nezadostne proizvedene sile zanesljivost meritev 
vprašljiva tudi pri šibkih bolnikih. Ročna dinamometrija je torej najbolj zanesljiva pri 
bolnikih z ALS v razponu zmerne bolnikove šibkosti, a so tudi v tem območju zaradi same 
narave bolezni možna odstopanja v izmerjenih vrednosti (Rutkove, 2015).  
Stark et al. (2011) so v sistematičnem pregledu literature, kjer so primerjali merske lastnosti 
izokinetične dinamometrije z ročno dinamometrijo, ugotovili zmerno do dobro zanesljivost 
in veljavnost ročne dinamometrije. Pri testiranju mišic spodnjih udov je povprečje ICC vseh 
raziskav kazalo na dobro zanesljivost (ICC > 0,75). Tudi Miller (2002) je primerjal 
zanesljivost posameznega preiskovalca za merjenje izometrične kontrakcije s fiksno in ročno 
dinamometrijo. Variabilnost meritev je bila večja pri fiksni dinamometriji s povprečno 
razliko 13,2 %. Ugotovljena je bila tudi dobra sočasna veljavnost med izokinetično in ročno 
dinamometrijo (r = 0,85). Prav tako naj bi bila ročna dinamometrija manj občutljivo merilno 
orodje in imela slabši linearni prikaz meritev, predvsem pri testiranju mišične jakosti 
močnejših mišic. Zato je variabilnost pridobljenih meritev večja pri mišicah, ki ustvarjajo 
silo večjo od 200 N (Beck et al., 1999). 
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Veljavnost merjenja mišične zmogljivosti je vprašljiva pri pacientih z ALS tudi zaradi 
prisotnosti spremenjenega tonusa v mišicah. Dejanska maksimalna mišična jakost testirane 
mišice je lahko težko merljiva zaradi povečanega pasivnega upora kontraktilnih in 
nekontraktilnih struktur antagonistov, ki posredno vplivajo na izmerjeno silo kontrakcije 
merjenega agonista, predvsem če merimo proti sili težnosti (Gracies, 2005). V pregledani 
literaturi možnega vpliva aktivacije sinergistov in asociiranih (pridruženih) gibov na izid 
meritev testirane mišic niso izpostavili.  
V tabeli 2 so prikazane merske lastnosti ročne dinamometrije pri bolnikih z ALS, kjer so 
merili mišično jakost spodnjih udov z uporabo različnih merskih orodij in tehnik. V sedmih 
raziskavah so uporabljali digitalne ročne, v preostalih dveh pa vzmetne dinamometre. Samo 
Andres et al. (2012) so uporabili fiksni dinamometer. Stol ATLIS so uporabljali v dveh 
raziskavah (Andres et al., 2012; Andres et al., 2017). MicroFET2, ki ga uporabljajo za 
ocenjevanje bolnikov z ALS s protokolom TRICALS, so uporabili v dveh raziskavah 
(Shefner et al., 2016; Andres et al., 2017). V sedmih raziskavah so uporabljali tehniko 
izenačevanja sile, v ostalih dveh pa tehniko premagovanja sile (tabela 2). 
Splošna natančnost merjenja z ročno dinamometrijo je bila dobra (povprečna stopnja napake 
3 %), prav tako sta bili zelo dobri ponovljivost (r = 0,96) (Goonetilleke et al., 1994) in 
občutljivost merjenja (CoV: -0,85 – -0,97, SRM= -0,80) (Shefner et al., 2016). Pri mišicah 
spodnjih udov je bila ugotovljena tudi večja razlika med desno in levo stranjo, najbolj pri 
ekstenzorjih kolena (ICC = 0,90 desno; ICC = 0,65 levo). V isti raziskavi poročajo tudi o 
učinku tal, najverjetneje zaradi nezmožnosti preiskovanca proizvesti zadostno silo, da bi 
preiskovalec uporabljal tehniko preloma sile (Shefner et al., 2016). Andres et al. (2011) so 
ugotovili zelo dobro do odlično zanesljivost med preiskovalci pri zdravih odraslih (ICC = 
0,89) in bolnikih z ALS (ICC = 0,97). Pri bolnikih z ALS je bila ugotovljena odlična 
zanesljivost posameznega preiskovalca in med preiskovalci pri merjenju jakosti mišic 
fleksorjev kolka, fleksorjev in ekstenzorjev kolena ter dorzalnih fleksorjev stopala (ICC = 
0,91 – 0,97). Vrednosti standardne napake merjenja (SEM) so bile nizke, v povprečju so se 
razlikovale za 3 % do 10 % (Colombo et al., 2000). Goonetilleke et al. (1994) so ugotovili, 
da je s tehniko preloma sile izkušeni preiskovalec dosegel za 3 % bolj natančne rezultate kot 
delno izkušeni ali popolnoma neizkušeni preiskovalec. Beck et al. (1999) so ugotovili 
odlično zanesljivost preiskovalca (ICC= 0,99) za tiste mišice, ki proizvajajo večjo mišično 
jakost od 100 N.  
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Tabela 2: Lastnosti ročne dinamometrije pri bolnikih z ALS 
AVTOR MERILNA ORODJA POSTOPKI MERSKE LASTNOSTI 
Goonetilleke 








HHD (test preloma) 
MMT 
Splošna natančnost merjenja dobra (povprečna stopnja napake 
3%), ponovljivost (r = 0,96), variabilnost meritev 1 in 2 (CV= 
4,1%;9,9 %). 
Shefner et al. 
(2016) 
HDD- MicroFET2 HHD (test preloma) 
ALSFR 
VC 
Pri mišicah SU večja razlika kot pri zgornjih udih. Največ pri 
ekstenziji kolena. Visoka korelacija desno/levo 
(ICC=0.90/0.65). Visoka korelacija z različnimi mišičnimi 
skupinami (ICC=0.63/0.58). Visoka korelacija za upad 
mišičnih skupin bilateralno (ICC=056/0.10). Učinek stropa 
zardi slabe mišice, ki ne doseže največje izometrične 
kontrakcije in upor iz strani preiskovalca. 
Beck et al. 
(1999) 
MVIC- (Mac Adios 






Betz co. USA 
(adaptirano Dr 
Dachman) 
MVIC (izenačitev sile) 
HHD (izenačitev sile) 
Bilateralno testiranje prej proksimalne mišice potem distalne  
(največ 1 ura časa zaradi variabilnosti glede ponovljivosti 
znotraj poskusov). Prej MVIC potem HHD (vmes 15 min 
pavze, 2 meritvi). Zadrževanje največje izometrične kontrakcije 









MVIC (izenačitev sile) Ponovljivost testa (testiranje 2-krat v različnih dnevih z istim 
preiskovalcem pod istimi pogoji (ICC=0,94/0,92). Ponovljivost 
med preiskovalci. Kolk levo zdravi (ICC=0,88) levo ALS 
(ICC=0,95). Kolk desno zdravi (ICC=0,85) desno ALS 
(ICC=0,93). Koleno levo zdravi (ICC=0,73) levo ALS 
(ICC=0,92). Koleno desno zdravi (ICC=0,83) desno ALS 
(ICC=0,96). Stopalo levo zdravi (ICC=0,88) levo ALS (ICC= 
0,94). Stopalo desno zdravi (ICC= 0,89) desno ALS (ICC= 
0,97). 




Inc. 7401 Butherus Dr, 
USA) 
MVIC (izenačitev sile) 
MMT 
ALSFR 
Zanesljivost (2x merjenje dva različna preiskovalca z razmikom 
1-3 ure, veljavnost manj kot 8% razlike med meritvami) 
bilateralno testiranje. MVIC bolj občutljiv za vpad mišične 
zmogljivosti v zgodnji fazi bolezni kot MMT, MVIC vs MMT. 
Ekstenzija kolena (r=0,72). Dorzalna fleksija stopala (r=0,92). 
MVIC vs ALSFR spodnji ud (r=0,34). MMT vs ALSFR spodnji 
ud (r=0,43). 




inc scotsdale, AZ) 
 
MVIC (izenačitev sile) 
TQNE 
 
2 ponovitvi (za vsako mišico, izbrana najboljša meritev). 
Ponovljivost meritev in zanesljivost med preiskovalci (zdravi 
r= 0,96; ALS r=0,98). Ponovljivost meritev in zanesljivost pri 
enem preiskovalcu (zdravi r= 0,95; ALS r=0,98). 










Zanesljivost (2 meritvi isti preiskovalec z ATLIS in TQNE 1 
uro razmika med vsakim testiranjem). Vsaka mišica testirana 
2x (zabeležimo najvišjo meritev). Zanesljivost ATLIS je 
podobna ali boljša od HHD in navadnim tenziometrom.  
Ponovljivost testa ATLIS pri zdravih povprečje (zdravi r=0,92; 
ALS r=0.97). Zanesljivost med preiskovalci (zdravi 
ICC=0,89;ALS ICC=0,97). 













Vsaka mišica testirana 2x (zabeležimo najboljšo meritev), tretja 
ponovitev potrebna, če ena meritev ni bila veljavna ali 10% 
razlike med ponovitvami, 3s zadrževanje maksimalne 
kontrakcije. ATLIS bolj občutljiv za slabše mišice kot HHD. 








MVIC (izenačitev sile) 
MMT 
ALSFR-R 
MVIC in MMT imata podobno občutljivost in ponovljivost. 
MMT cenejša zahteva pa izkušenega preiskovalca. Razlike v 
procentih med 1 in 2 testiranjem MMT 5% MVIC 0.2%. 
Razlike v procentih med raziskovalci MMT=1.7% 
MVIC=1.8%. 
r- korelacijski koeficient, ALSFR-R- Dopolnjena funkcijska ocenjevalna lestvica za bolnike z ALS, MVIC-Maksimalna hotena izometrična kontrakcija , 
HHD- Ročna dinamometrija, MRC- Ocena mišične jakosti po MRC (angl. The Medical Research Council scale), MMT- primerjalno manualno 
testiranje mišic, TQNF- Maksimalna hotena izometrična kontrakcija po lestvici Tuft, ATLIS- Natančna maksimalna hotena izometrična kontrakcija, 
VC- vitalna kapaciteta 
  
11 
1.2.2 Položaji merjenja za testiranje spodnjih udov 
Položaji za testiranje spodnjih udov z ročno dinamometrijo v večini pregledanih raziskav 
sledijo načelu izključevanja vpliva sile težnosti na testirano mišico in s tem omogočajo bolj 
natančno merjenje maksimalne hotene izometrične kontrakcije mišic. Pri postavljanju sklepa 
v nevtralni položaj je omogočeno testiranje tudi tistih mišičnih skupin, pri katerih je prisotna 
rigidnost ali skrajšave (Shefner, 2016).  
V tabeli 1 so povzeti različni položaji testiranja spodnjih udov iz predhodnih raziskav pri 
bolnikih z ALS. Iz tabele 1 je razvidno, da se v večini raziskav uporablja za ocenjevanje 
mišične jakosti ekstenzorjev in fleksorjev kolena sedeč ali polsedeč položaj, za merjenje 
fleksije kolka in dorzalne fleksije stopala pa so izhodiščni položaji raznoliki. Zaradi 
morebitne slabše kontrole trupa in težav s slinjenjem, požiranjem ter dihanjem se pri 
ocenjevanju bolnikov z ALS redko uporablja ležeč položaj na izravnani podlagi. V večini 
raziskav je vzglavnik, ki podpira glavo ali trup, postavljen pod kotom 20°, 45° ali 90°. V 
navedenih raziskavah je opaziti različno nameščanje izhodiščnih položajev sklepov pri 
ocenjevanju fleksorjev kolka in dorzalnih fleksorjev kolka. Obratno pa je opaziti enak 
izhodiščni položaj za ocenjevanje fleksorjev in ekstenzorjev kolena. 
1.2.3 Uporabnost ročne dinamometrije pri bolnikih z ALS 
Pri bolnikih z ALS so Andres et al. (1996) ugotovili boljšo občutljivost ročne dinamometrije 
v primerjavi z ročnim testiranjem mišic in funkcijskim testom ALSFR pri zaznavanju 
minimalnih sprememb upada mišične jakosti med potekom raziskave. Ugotovili so pa visoko 
povezanost med ročno dinamometrijo in manualnim testiranjem mišic za ekstenzorje kolena 
(r = 0,72) in statistično značilno povezanost za dorzalne fleksorje stopala (r = 0,92), za večje 
spremembe v mišični jakosti testiranih mišic. Ročna dinamometrija je torej bolj občutljivo 
merilno orodje pri zaznavanju minimalnih sprememb v mišični jakosti predvsem v zgodnjih 
fazah bolezni. Šibka povezanost je bila ugotovljena med ročno dinamometrijo in ALSFR (r 
= 0,34) (Andres et al., 1996).  
Napovedovanje preživetja pri bolnikih z ALS je odvisno od linearnega določanja 
napredovanja bolezni, ki se izvaja z različnimi metodami kot so določanje upada števila 
motoričnih enot (MUNE) ali merjenje upada mišične jakosti dorzalnih fleksorjev stopala z 
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ročno dinamometrijo (Armon et al., 2000). Traynor et al. (2004) navajajo, da ni statistično 
značilne korelacije med stopnjo upadanja mišične jakosti v udih in med predvidenim 
obdobjem preživetja pri bolnikih z ALS, ker je večinoma razlog za smrt pri bolnikih z ALS 
odpoved dihalnih mišic.  
Tudi Slavin et al. (1997) so ugotavljali povezanost med mišično oslabelostjo, merjeno z 
ročno dinamometrijo, in zmožnostjo hoje pri bolnikih z ALS. Ugotovili so, da mišična jakost 
fleksorjev kolena igra pomembno vlogo pri hoji izven domačega okolja na daljše razdalje in 
da jakost mišic ekstenzorjev kolka omogoča premikanje v domačega okolja. Torej so pri 75 
% ohranitvi mišične moči v fleksorjih kolena bolniki zmožni hoditi izven domačega okolja. 
Ob progresivnem upadanju mišične zmogljivosti pa je potrebna vsaj 50 % ohranitev mišične 
moči ekstenzorjev kolka za premikanje v domačem okolju. 
Na mišično jakost vpliva več dejavnikov: (1) hitrost kontrakcije, (2) povezanost med dolžino 
in napetostjo testiranih struktur, (3) stopnja okvare živčno-mišičnega sistema, (4) prečni 
presek mišice, (5) število vključenih mišic in (6) številni drugi dejavniki. Prav tako je 
spodbujanje preiskovanca zelo pomemben dejavnik, ki lahko vpliva na končni izid testiranja. 
Dokazano je, da spodbujanje vpliva na boljšo aktivacijo MVIC (Smidt in Roder, 1982). Zato 
le standardizacija izvedenega protokola, natančno določena namestitev testirane mišice in 
ustrezna usposobljenost preiskovalcev omogočijo boljšo zanesljivost pridobivanja podatkov 
in večjo občutljivost testiranja mišične jakosti z ročno dinamometrijo (Miller RG, 2002). Za 
klinično testiranje in za namene poenotenja med raziskavami pri merjenju mišične jakosti 
zgornjih in spodnjih udov bolnikov z ALS je bil pripravljen protokol TRICALS (Trials 
consortium to cure ALS, 2016).  
1.3 Test petih vstajanj 
Posledica ALS je tudi nezmožnost opravljanja dejavnosti vsakdanjega življenja. Ena izmed 
najpomembnejših in pogosto zmanjšanih funkcij, ki zagotavljajo samostojnost opravljanja 
vsakodnevnih dejavnosti, je vstajanje s stola in usedanja. Nezmožnost opravljanja te 
funkcijske sposobnosti je pokazatelj okvar živčno-mišičnega sistema in lahko predstavlja 
tudi tveganje za padce (Lomaglio in Eng, 2004). 
Za uspešno izvedbo vstajanja s stola in usedanja je potrebna motorična spretnost oziroma 
kompleksno sosledje vključevanja različnih mišičnih skupin, koordinacija gibov, zadostna 
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mišična moč in primerno ravnotežje. Pri zdravih odraslih osebah je takšno dejanje 
avtomatizirano, spretno, relativno hitro in varno (Carr in Sheperd, 2011). Večina zdravih 
odraslih ljudi vstane povprečno od štiridesetkrat do šestdesetkrat dnevno (Bohannon et al., 
2008; Dall in Kerr, 2010).  
Czuka in Mc Carty (1986) sta za ocenjevanje zmožnosti vstajanja in sedanja predstavila test 
desetkratnega vstajanja in sedanja in ga poimenovala časovni test vstajanja (angl. timed-
stand test). Zaradi različnih stopenj zmanjšane možnosti preiskovane populacije in tudi 
raziskovalnih potreb so različni avtorji skozi čas prilagodili izvirni postopek, iz katerega je 
nastalo več uveljavljenih različic. Nekateri merijo največje število izvedenih ponovitev v 
določenem času, kot sta 20-sekundni in 30-sekundni test vstajanja, drugi pa čas potreben za 
določeno število ponovitev, kot je test petih vstajanj (angl. Five time sit to stand test - 
5TSTS) (Villamonte et al., 2010; Rikli in Jones, 1999).  
5TSTS meri čas za pet ponovitev vstajanja in usedanja s stola. Z njim lahko posredno 
ocenimo mišično jakost spodnjih udov in tako dobimo podatke o funkcijskih sposobnostih 
pri različnih testiranih populacijah (Bohannon, 2011). Silva et al. (2011) navajajo, da je 
5TSTS praktično in ekonomično merilno orodje, uporabno tudi v kliničnem okolju, saj je za 
izvedbo testa potrebno malo prostora. Po drugi strani pa opozarjajo, da je zaradi uporabe 
prevelikega števila različic standardizacija protokola nujna za potrebe kliničnega 
raziskovanja. Dejavnike, ki lahko vplivajo na zmožnost vstajanja in s tem tudi na izid 
testiranja, so Janssen et al. (2002) natančneje razdelili v tri glavne skupine. Povezani so s 
stolom (višina, prisotnost naslonjala ali ročajev), preiskovancem (starost, teža, bolezen, 
reakcijski čas, ravnotežje, obutev) in strategijo izvedbe testa (hitrost izvedbe, položaj rok in 
nog). Psihološki vidiki, kot so spodbujanje, motivacija in zbranost preiskovanca, so 
dejavniki, ki lahko še dodatno vplivajo na končni izid testiranja (Lord et al., 2002).  
Schurr et al. (2012) so potrdili, da za vstajanje in sedanje ni potrebna samo zadostna mišična 
jakost spodnjih udov. Ugotavljali so povezanost mišične jakosti spodnjih udov, merjene z 
ročno dinamometrijo in testom za ocenjevanje minimalne potrebne višine za izvedbo testa 
vstajanja s stola. Stol so znižali do točke, ko preiskovanec ni bil več zmožen vstati. Čeprav 
so rezultati pokazali odlično zanesljivost med preiskovalci (ICC = 0,92; CI = 0,81- 0,96; SE 
= 33 mm) so avtorji ugotovili, da mišična jakost ekstenzorjev kolena vpliva na nezmožnost 
vstajanja s stola le pri 8-17 % preiskovancev. 
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Bohannon (2011) je v sistematičnem pregledu literature pri populaciji zdravih starejših 
odraslih ugotovil dobro do odlično zanesljivost posameznega preiskovanca (ICC = 0,64-
0,96) pri različnih populacijah. Silva et al. (2014) so v sistematičnem pregledu literature 
analizirali 5TSTS in njegove merske lastnosti pri različnih populacijah nevroloških bolnikov 
(tabela 3). Raziskave so vključevale populacijo otrok, odraslih in starejših odraslih. V 82 % 
pregledanih raziskav so pri testiranju uporabljali 5TSTS, pri ostalih pa 30-sekundni test 
vstajanja s stola. Ugotovljena je bila visoka do odlična zanesljivost pri ocenjevanju 
posameznega preiskovalca. Pri bolnikih po možganski kapi, pri Parkinsonovi bolezni in 
nepopolni okvari hrbtenjače je bila ugotovljena zmerna do odlična zanesljivost posameznega 
preiskovalca in med preiskovalci. Za 30-sekundni test vstajanja s stola je bila zanesljivost 
pri ocenjevanju posameznega preiskovanca pri preiskovancih z Downovim sindromom 














Tabela 3: Izvedbe testa petih vstajanj s stola pri nevroloških bolnikih (povzeto po Silva et 
al., 2011) 







Zanesljivost (test-retest) ICC=0,84, SEM=1,26, 
MDC=3,49 





Veljavnost CV (SEN=67%, SPE=72%) 





Zanesljivost posamičnega preiskovalca 
(intrarater) ICC=0,97/0,98.Zanesljivost med 
preiskovalci (interrater) ICC=0,99. 
Veljavnost CV (SEN=83%,SPE=75%) 





Zanesljivost (test-retest) ICC=0,87, SEM=1,8, 
MDC=5,0 





Veljavnost CS ekstenzorji kolena (r=-0,70) 
fleksorjev kolena (r=-0,70). BS odprte oči (r=0,69) 





Zanesljivost (test-retest) ICC=0,79, SEM=1,39, 
MDC=2,73, 100% zanesljivost 





Zanesljivost med preiskovalci (interrater)ICC=0,99 
Zanesljivost (test-retest) ICC=0,76 
Veljavnost CV (SEN=75%%,SPE=68%) 





Zanesljivost (test-retest) ICC=0,99, SEM=0,02, 
MDC=0,06 
Ponchumhack 





Zanesljivost med preiskovalci 










Zanesljivost (test-retest) moški ICC=0,54, ženske 
ICC=0,46 
Thomas et al., 
(2002) 
10 Demenca Zanesljivost (test-retest) ICC=0,94 
(n) število, ICC-medrazredni korelacijski koeficient, SEM-standardna napaka merjenja, MDC-minimalna 
zaznana razlika, STS-sit to stand test, CV kriterij veljavnosti, SEN občutljivost, SPE specifičnost, CS 
koncentrična moč 
 
V tabeli 4 so prikazane različne izvedbe testa 5TSTS pri nevroloških bolnikih. Navodila o 
poteku testiranja so bila podana v vseh raziskavah, razen pri bolnikih s Parkinsonovo 
boleznijo, kjer je bila izvedena demonstracija testa. V raziskavah na bolnikih z multiplo 
sklerozo, Alzheimerjevo in Parkinsonovo boleznijo, cerebralno paralizo, nepopolno okvaro 
hrbtenjače in Downovim sindromom so uporabili tako fiksno višino stola kot tudi stola z 
nastavljivo višino. V vseh raziskavah, v katerih so testirali bolnike po možganski kapi, so 
bile višine stolov različne. Uporaba rok je bila dovoljena samo pri preiskovancih z 
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Downovim sindromom, v ostalih raziskavah pa uporaba rok za vstajanje ni bila dovoljena in 
so te morale biti prekrižane okoli prsnega koša.  
Tabela 4: Merske lastnosti testa vstajanja s stola pri različnih patologijah (povzeto po 
Silva et al., 2011) 
Raziskava Diagnoza Višina stola IZVEDBA PROTOKOLA 
Blankevort et al. 
(2012) 
Demenca NP 
Predhodna navodila, dovoljena uporaba rok. 
Thomas et al. 
(2002) 
Demenca 45 cm 
Predhodna navodila, roke prekrižane 




45 cm Predhodna navodila, roke prekrižane na 
prsnem košu 
Mong et al. (2009) Možganska kap 
(kron.) 
43 cm Predhodna navodila, roke prekrižane,  
2 poskusa, 3 ponovitve 
Pardo et al. (2012) Možganska kap 
(kron.) 
Fiksna višina Predhodna navodila, roke prekrižane na 
prsnem košu 1 poskus, 3 ponovitve 
Moller et al. (2012) Multipla 
skleroza 
45 cm Predhodna navodila, roke prekrižane na 
prsnem košu demonstracija testa,1 poskus, 2 
ponovitvi 





Predhodna navodila, roke prekrižane 




43 cm Roke prekrižane na prsnem košu demonstracija 
testa, 





Predhodna navodila, roke prekrižane na 
prsnem košu demonstracija testa,3 poskusi, 3 






NP Predhodna navodila, roke ob telesu, možna 
uporaba rok, stopala 10 cm za koleni, 1 poskus, 
3 ponovitve 







Predhodna navodila, flx kolena 90°,  
1 poskus, 3 ponovitve 
 
Silva et al. (2014) so ugotovili, da je pri 5TSTS lahko prisoten učinek tal, ker v pregledanih 
raziskavah, kjer so ocenjevali bolnike po možganski kapi v kronični fazi, nekateri 
preiskovanci niso bili zmožni izvesti pet ponovitev testa. Zato dopuščajo možnost 
kombinirane uporabe testa 5TSTS z 20-sekundnim ali 30-sekundnim testom vstajanja s 
stola. Tudi po ugotovitvah Riklijeve et al. (2002) več kot 20 % starejših odraslih 
preiskovancev ni bilo sposobnih petkrat zapored vstati s stola brez uporabe rok. Zato so 
uvedli 30-sekundni test vstajanja s stola, pri katerem so beležili število popolnih prehodov v 
stoječi položaj brez uporabe rok.  
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30-sekundni test se največkrat uporablja pri starejši populaciji in je dober pokazatelj 
zmožnosti starostnikov za vstajanje in usedanje iz različnih višin ter hoje po stopnicah in je 
dober napovednik za pojav padcev (Rikli, Jones, 2002). Pri tem testu so Johansen et al. 
(2015) poročali o odlični zanesljivosti posameznega preiskovalca (r = 0,89) in med 
preiskovalci (r = 0,95) v populaciji starejših ljudi ter zelo dobri zanesljivosti posameznega 
preiskovalca (ICC = 0,88-0,94) in med preiskovalci (ICC = 0,87-0,91) tudi pri bolnikih po 
možganski kapi.  
Pri iskanju literature nismo zasledili raziskave, v kateri bi uporabili ali proučevali merske 
lastnosti kateregakoli od testov vstajanja s stola pri bolnikih z ALS.  
1.4 Funkcijska ocenjevalna lestvica za bolnike z ALS 
ALSFRS je lestvica, ki ocenjuje izvedbo desetih dejavnosti, ki pri obolelih z ALS značilno 
upadajo. Lestvica ocenjuje bulbarno funkcijo (govor, slinjenje, požiranje), pljučno funkcijo, 
funkcijo zgornjih udov (pisanje, rezanje hrane in držanje pribora, oblačenje in osebno 
higieno), funkcijo spodnjih udov (obračanje v postelji, hojo po ravnem in hojo po stopnicah) 
(ACTS, 1996). Pri vsaki od desetih dejavnosti lahko bolnik prejme od 0 do 4 točke. Skupna 
ocena 40 točk predstavlja funkcijsko sposobnost zdravega posameznika.  
 
ALSFRS je veljavna in občutljiva na spremembe v bolnikovem stanju. Ugotovljena je bila 
odlična zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,87) in med preiskovalci (ICC = 
0,96) v živo in preko telefona (ICC = 0,97) (Kaufmann et al., 2007; Milano et al., 2004). 
Milano et al. (2004) so ugotovili, da je med ocenjevalci (zdravstveni delavci, svojci in s 
samooceno bolnikov) razlika v oceni testa manjša od ene točke. 
 
Dopolnjena različica, ALSFRS-R, vključuje še dodatno oceno pljučne funkcije, in sicer 
dispnejo, ortopnejo in potrebo po mehanski podpori pri dihanju (Cedarbaum et al., 1999). 
Ta lestvica ima tudi dokazano napovedno veljavnost preživetja obolelih z ALS, za katero je 
določena najmanjša klinično pomembna razlika oziroma 20 % razlike (4 točke ali več) med 
ocenjevanji (Castillo-Viguera, 2010).  
 
Obe lestvici sta dokazano veljavni ocenjevalni lestvici za oceno upada funkcijskih 





































Namen prvega dela magistrske naloge je bil izračunati zanesljivost meritev mišične jakosti 
spodnjih udov posameznega preiskovalca pri zdravih preiskovancih z uporabo protokola 
TRICALS in določiti optimalno število ponovitev testa ter najprimernejšo vrednost merjenja 
(najvišja vrednost ali povprečje dveh ali treh meritev). 
Delovne hipoteze: 
 H1: Zanesljivost posameznega preiskovalca je pri merjenju mišične jakosti 
spodnjih udov zdravih preiskovancev po protokolu TRICALS visoka (ICC znaša > 
0,80) . 
 H2: Najprimernejša spremenljivka meritev mišične jakosti po protokolu TRICALS 
na zdravih preiskovancih je povprečje treh meritev. 
 
Namen drugega dela magistrske naloge je bil ugotoviti uporabnost meritev mišične jakosti 
spodnjih udov z ročno dinamometrijo po postopku TRICALS in testa vstajanja s stola 
(5TSTS ali 30-sekundni test vstajanja s stola) pri bolnikih z ALS. Izide ročne dinamometrije 
in testa vstajanja s stola smo primerjali z oceno po lestvici ALSFRS-R. 
Delovne hipoteze: 
 H3: Najprimernejši izračun izida merjenja mišične jakosti spodnjih udov po 
protokolu TRICALS pri bolnikih z ALS je povprečje treh meritev.  
 H4: Veljavnost konstrukta merjenja mišične jakosti spodnjih udov z ročno 
dinamometrijo in 5TSTS je dobra. 
 H5: Veljavnost konstrukta merjenja mišične jakosti spodnjih udov z ročno 
dinamometrijo in ALSFRS-R je dobra. 




































3 METODE DELA 
V raziskavo so bili vključeni zdravi preiskovanci in bolniki z ALS. Vsi preiskovanci so po 
obrazložitvi raziskave in postopkov raziskovanja (priloga 8.1) podpisali privolitev k 
sodelovanju v raziskavi (priloga 8.2). Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko 
Republike Slovenije (priloga 8.3). 
3.1 Ugotavljanje zanesljivosti ročne dinamometrije pri zdravih 
V prvem delu raziskave je za preučevanje zanesljivosti posameznega preiskovalca pri 
merjenju mišične jakosti spodnjih udov z ročno dinamometrijo po postopku TRICALS 
(priloga 8.4) sodelovalo 20 zdravih preiskovancev. Bili so brez nevroloških okvar, poškodb 
skeleta in mišic, bolečin in splošne slabosti. V raziskavo so bili vključeni študenti 
fizioterapije 2. stopnje in drugi zdravi preiskovanci. Sodelovalo je sedem moških (35 %) in 
trinajst žensk starih od 18 do 51 let (povprečje 30 let; SD = 8,76).  
Dominantnost spodnjih udov smo določili tako, da smo preiskovance vprašali, s katero nogo 
bi stopili na hrošča, naredili korak naprej ali brcnili žogo (Velotta et al., 2011). Ocenjevanje 
je potekalo na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. Za testiranje smo uporabili 
terapevtsko mizo, ročni dinamometer (MicroFET2) in obrazec za testiranje (priloga 8.5). 
Opravili smo dve zaporedni testiranji mišične jakosti spodnji udov z ročno dinamometrijo 
po protokolu TRICALS v razmiku petih dni. Vrstni red testiranja je bil enak kot pri testiranju 
bolnikov z ALS, ki je opisan v nadaljevanju. 
3.2 Ugotavljanje izvedljivosti in veljavnosti ročne dinamometrije 
pri bolnikih z ALS 
Za proučevanje uporabnosti merjenja mišične jakosti spodnjih udov z ročno dinamometrijo 
po postopku TRICALS in testa vstajanja s stola (5TSTS ali 30-sekundni test vstajanja s stola) 
je raziskava potekala v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana. Vsi ocenjevalni postopki 
so bili izvedeni pri bolnikih na Kliničnem oddelku za klinično nevrofiziologijo na 
Nevrološki kliniki, UKC Ljubljana. Za testiranje smo uporabili posebno sobo za nevrološke 
preglede, v kateri je bila nastavljiva preiskovalna postelja, stol višine 34 cm brez naslonjala 
za roke in vsi potrebni pripomočki za testiranje (dinamometer MicroFET2, štoparica, 
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obrazec za ocenjevanje). Zaporedje ocenjevanja spodnjih in zgornjih udov je bilo med 
pacienti razporejeno v dogovoru z drugim preiskovalcem in glede na razpoložljivost 
preiskovancev ter delovnega procesa na oddelku. Med enim in drugim ocenjevanjem so 
imeli dovolj počitka, da utrujenost zaradi prvega ni vplivala na izide drugega ocenjevanja. 
3.2.1 Preiskovanci 
V raziskavi je sodeloval priložnostni vzorec 30 bolnikov z ALS, ki so bili obravnavani v 
času trajanja raziskave bodisi ambulantno ali na bolnišničnem oddelku zaradi zaradi 
diagnostičnih pregledov ali vstavitve perkutane endoskopske gastrostome (angl. 
percutaneous endoscopic gastrostomy – PEG). Bolnike, ki so bili naročeni za operativni 
poseg vstavitve PEG, smo testirali med bolnišnično obravnavo do dneva pred posegom ali 
dan po posegu. Vzorec je sestavljalo 22 moških (73 %) in osem žensk, v povprečju so bili 
stari 67 let (SD = 11 let, razpon: od 42 do 85 let). V času testiranja je bolezen pri bolnikih 
povprečno trajala 23 mesecev. Petnajst (50 %) bolnikov je imelo spinalno in petnajst (50 %) 
bolnikov bulbarno obliko ALS. Dva bolnika z bulbarno obliko sta v času raziskave umrla 
(povprečno 17 mesecev od potrditve bolezni). Vsi preiskovanci so bili testirani v povprečju 
20 mesecev od začetka bolezni (SD = 29 mesecev, razpon: od 0 do 136 mesecev). V času 
testiranja je njihov indeks telesne teže (ITM) znašal v povprečju 24,7 (SD = 4,7; razpon: od 
16,9 do 34,2). Po ALSFRS-R so dosegli 30,8 točk (SD = 9,57; razpon: od 14 do 45). Njihova 
vitalna kapaciteta je znašala v povprečju 72,1 % (SD = 21,9; razpon: od 14 do 110 %). Trije 
bolniki (10 %) so uporabljali neinvazivno umetno ventilacijo, deset (33 %) PEG, dvajset (66 
%) pa jih je za zdravljenje prejemalo riluzol. Pri bolnikih z ALS zaradi narave bolezni nismo 
mogli ugotavljali dominantnosti spodnjih udov, ampak smo jih vprašali, kateri ud je manj 
okvarjen. Postopki testiranja so bili enaki kot pri zdravih preiskovancih. 
Merila za izključitev preiskovancev so bila: 
 predhodne poškodbe ali okvare mišično-kostnega sistema spodnjih udov,  
 druge okvare živčnega sistema, ki so vplivale na funkcijsko sposobnost spodnjih 
udov, 




Merila za vključitev preiskovancev so bila: 
 zanesljiva ali verjetna diagnoza ALS po Awaji kriterijih (Costa et al., 2012),  
 sposobnost razumevanja verbalnih navodil in odsotnost kognitivnih okvar.  
3.2.2 Ročna dinamometrija 
Protokol TRICALS za testiranje spodnjih udov 
Pri testiranju spodnjih udov so meritve potekale po protokolu TRICALS (2016). Navodila 
za testiranje so bila prevedena v slovenščino in dopolnjena (priloga 8.6). Za standardizirano 
uporabo protokola je bila potrebna udeležba preko spletnega tečaja (TRICALS e-courses, 
Elevate) in delavnice s praktičnim preizkusom znanja, ki sta potekala v okviru ENCALS 
konference (v Ljubljani, 18.–21. 5. 2017) (priloga 8.7). Meritve MVIC smo izvajali z ročnim 
dinamometrom MicroFET2 (Hoggan Health Industries, ZDA).  
Za namene raziskave smo dinamometer nastavili na N (Newton) in izbrali način merjenja 
mišične kontrakcije, na »H-High« (maksimalna mišična kontrakcija). Pritisk na gumb 
»treshold« za pet sekund je omogočil nastavljanje želenih parametrov. Z gumbom »reset« 
pa smo potrdili izbrane parametre. Po vsaki izvedeni meritvi je bilo potrebno izbrisati 
pridobljeno vrednost z gumbom »reset«, da smo lahko izvedli novo testiranje. 
Vsako mišično skupino smo testirali trikrat zaporedoma. Vrstni red testiranja s protokolom 
TRICALS je bil enak pri vseh preiskovancih. Meritve so bile opravljene pri zdravih 
preiskovancih najprej na dominantnem spodnjem udu in nato na nedominantnem izmenično 
za vsako mišično skupino posebej. Na enak način so bile meritve izvedene pri bolnikih z 
ALS izmenično, najprej na bolj okvarjenem udu in nato na manj okvarjenem po posameznih 
mišičnih skupinah. 
Enako kot Burns (2005) smo pri testiranju uporabili tehniko preloma sile. Ko je bil 
preiskovanec pripravljen za testiranje, je preiskovalec z odločnim glasom preiskovanca 
spodbudil, naj maksimalno napne mišico z ukazom »napnite« za 1 s in nato z ukazom 
»zadržite«, naj položaj zadrži za 1 s. Preiskovalec je nato s hitrim, a nadzorovanim gibom 
premagal silo testirane mišice. Pri testiranju ekstenzije in fleksije kolena smo bili pozorni, 
da stopali nista bili v kontaktu s tlemi, da se pregib kolen ni dotikal roba mize in, da se 
preiskovanec ni držal za rob preiskovalne mize (priloga 8.8) (TRICALS, 2016).  
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Začetni položaj preiskovanca in preiskovalca 
Test smo izvedli na preiskovalni mizi brez podloge ali brisače. S tem smo povečali trenje 
med preiskovancem in podlago. Dodatna fiksacija ni bila potrebna. Jakost mišic fleksorjev 
kolka in dorzalnih fleksorjev skočnega sklepa smo merili v ležečem položaju, v sedečem 
položaju pa jakost mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolena. Enake položaje so opisali tudi v 
raziskavi Andres et al. (1986). Položaj leže na hrbtu z dvignjenim vzglavjem za 45° ali več 
ter z rokami ob telesu smo uporabljali pri testiranju fleksorjev kolka in dorzalnih fleksorjev 
stopala pri bolnikih, ki so imeli težave z dihanjem ali požiranjem sline. Pri ostalih smo 
naklon vzglavja lahko zmanjšali. Preiskovancu se ni bilo dovoljeno prijemati za rob 
preiskovalne mize.  
Pri testiranju fleksije in ekstenzije kolena sta nogi prosto viseli čez rob preiskovalne mize, 
zakolenska jama pa je morala biti odmaknjena od preiskovalne mize za dva prsta. Med 
testiranjem je bilo dovoljeno premikanje trupa ali dvigovanje medenice od podlage. 
Preiskovanec se je lahko uprl, ne pa tudi držal za rob preiskovalne mize. Za tiste bolnike, ki 
so imeli slabši nadzor trupa, je bila po protokolu TRICALS dovoljena podpora trupa s strani 
drugega preiskovalca. Vsako odstopanje, ki se je pojavljalo med ocenjevanjem (bolečine, 
krči, težave z dihanjem, zaletavanje sline ali nezmožnost premagovanja sile 
preiskovalca/preiskovanca), je bilo potrebno dopisati v opombe ocenjevalnega protokola 
(TRICALS, 2016). 
Postavitev dinamometra 
Med testiranjem je bila potrebna natančna postavitev dinamometra proksimalno ob sklepu, 
a ne preblizu, da ne bi merili premik v sklepu. Postavitev dinamometra bolj distalno ob 
sklepu bi pomenilo ocenjevanje z daljšo ročico in bi lahko vplivalo na pridobljene vrednosti.  
Spodbujanje 
Pri izvedbi protokola TRICALS je pomembno spodbuditi preiskovanca, da vključi vso 
mišično moč za upiranje proti dinamometru. Preiskovalec je s spodbudnim glasom rekel 
»napnite« (1 s), po eni sekundi je sledilo »ne pustite da vas premagam« (1 s), nato pa je 




Za razliko od izvirnega protokola smo v tej raziskavi pri vseh preiskovancih izvedli tri 
ponovitve merjenja za vse mišične skupine.  
 
Opombe in izjeme pri testiranju 
 V primeru zmanjšane gibljivosti zaradi bolečine, zvišanega tonusa ali skrajšav mehkih 
tkiv smo po protokolu TRICALS testiranje MVIC lahko izvedli tudi pod drugim kotom 
v sklepu, vendar smo to morali zabeležiti v obrazec. 
 V primeru težav z dihanjem smo lahko preiskovanca testirali z dvignjenim vzglavjem 
pod kotom 45° ali več. Podatek smo morali zabeležiti v obrazec. 
 V primeru da preiskovanec ni imel zadostne mišične moči, da bi postavil sklep v začetni 
položaj, smo zabeležili v obrazec oceno 0. 
 Če preiskovanec pri testiranju fleksije ali ekstenzije kolena v sedečem položaju ne more 
zadržati trupa v pokončnem položaju, mu lahko druga oseba nudi oporo z zadnje strani. 
3.2.3 Test petih vstajanj in 30 sekundni test vstajanja s stola 
5TSTS je bil izveden na navadnem stolu standardne višine 43 cm. Stol je bil brez naslonjala 
za roke. Naslonili smo ga z naslonjalom ob steno in s tem preprečili, da bi se med testiranjem 
premikal. Med izvedbo testa se preiskovanec ni smel dotikati roba stola z zadnjo stranjo 
kolen in tudi uporaba rok za vstajanje ni bila dovoljena. Roke je imel prekrižane okoli 
prsnega koša kot opisujejo Silva et al. (2014). Stopala so bila postavljena v širini kolkov. Po 
razlagi s strani preiskovanca in enega poskusa vstajanja, je vsak preiskovanec opravil dve 
ponovitvi testa v najhitrejšem možnem času. Med ponovitvama je imel minuto počitka 
(Bohannon et al., 2011; Mong et al., 2010). Za analizo podatkov testa smo uporabili 
povprečje izmerjenih časov. Pri bolnikih, ki niso bili sposobni izvedbe petih ponovitev, smo 
upoštevali število popolnih prehodov v stoječi položaj v 30 sekundah (Rikli et al., 2002). 
Čas testa vstajanja s stola smo izmerili s štoparico Casio, 30-sekundni test pa smo izmerili z 
dodatnim odštevalnikom časa na pametnem telefonu.  
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Postopek izvedbe 5TSTS (Lambert et Horn, 2013) 
 Na ukaz »zdaj« preiskovanec skuša v najkrajšem možnem času petkrat vstati s stola. 
 Noge so postavljene v širini kolkov, roke prekrižane na prsnem košu in hrbet 
naslonjen na stol. 
 Pravilna ponovitev se šteje, ko preiskovanec odmakne hrbet od naslonjala in v 
najhitrejšem možnem času vstane do pokončne drže z iztegnjenimi nogami in 
zravnanim trupom ter se ponovno usede in se s hrbtom ponovno dotakne naslonjala. 
3.3 Statistična analiza podatkov 
Pridobljeni podatki so bili razvrščeni in urejeni v preglednice. Za opisno statistiko je bila 
uporabljena elektronska preglednica programske opreme Microsoft Excel 2017 (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, ZDA, 2017). Za računanje zanesljivosti posameznega preiskovalca, 
analizo veljavnosti in analizo variance smo uporabili programsko opremo IBM SPSS 
Statistics 22 (IBM Corp., Armonk, ZDA, 2014) .  
Za oceno zanesljivosti posameznega preiskovalca smo pri merjenju mišične jakosti uporabili 
dvosmerni mešani model ICC(3,1) za posamezno meritev z obliko za absolutno skladnost. 
Izračunan je bil tudi 95 % interval zaupanja za ICC. Vrednosti, ki znašajo manj kot 0,5, 
pomenijo, da je zanesljivost nizka, med 0,5 in 0,75 je zmerna, med 0,75 in 0,9 je visoka ter 
nad 0,9 odlična (Portney in Watkins, 2009). 
Interklasni koeficient korelacije z 95 % intervalom zaupanja je bil izmerjen za vsako mišico 
posebej in za vsak ud posebej: dominantni in nedominantni pri zdravih ter bolj okvarjeni in 
manj okvarjeni pri bolnikih z ALS. 
Pri ugotavljanju optimalnega števila ponovitev za stabilen izid merjenja po protokolu 
TRICALS smo med seboj primerjali naslednje meritve izida: prvo meritev, drugo meritev, 
tretjo meritev, povprečje prve in druge meritve, povprečje druge in tretje meritve, povprečje 
vseh treh meritev, najboljšo ponovitev ter najslabšo ponovitev. Posamezne meritve smo 
primerjali z analizo variance (ANOVA). Razsejanost podatkov pa smo prikazali s škatlastimi 
grafikoni (angl. boxplot). Pri zdravih preiskovalcih smo izračunali tudi standardno napako 
merjenja (angl. standard error of measurement – SEM), ki opisuje razpršenost okrog pravega 
dosežka, ki je zaradi slučajne napake merjenja za neznano razliko in v neznano smer 
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oddaljen (tj. večji ali manjši) od pravega (Vidmar in Jakovljević, 2016). Izračunali smo jo s 
formulo 𝑆𝐸𝑀 = 𝑆𝐷 ∗ √1 − ICC .  
Za veljavnost konstrukta med merjenjem mišične jakosti spodnjih udov, 5TSTS in ocenami 
ALSFRS-R smo izračunali Spearmanov koeficient korelacije (ρ) s stopnjo značilnosti p < 
0,05. Vrednosti korelacijskih koeficientov smo interpretirali v skladu z objavljenimi 
priporočili. Vrednost korelacijskih koeficientov pod 0,25 pomeni, da povezanosti med 
spremenljivkami ni oziroma da je zelo slaba, med 0,25 in 0,50 je povezanost slaba, med 0,50 
in 0,75 zmerna do dobra in nad 0,75 zelo dobra do odlična (Portney in Watkins, 2009). 
Pri porazdelitvi podatkov za statistično analizo testa ročne dinamometrije in testa 5TSTS za 
zdrave in bolne preiskovance smo upoštevali rezultate vseh preiskovancev, tudi tiste, ki so 
dosegli najnižje število točk ali jih ni bilo možno ocenjevati ter tiste, ki so dosegli najvišje 
število točk. Kot učinek tal ali stropa smo označili vrednosti, kjer je vsaj 20 % preiskovancev 
testirane populacije doseglo najnižje ali največje vrednosti ocenjevalnega protokola (Salter 






















4.1 Izidi testiranja mišične jakosti po protokolu TRICALS pri 
zdravih preiskovancih 
V prvem delu smo izvedli meritve mišične jakosti spodnjih udov pri zdravih preiskovancih. 
Prikazane so povprečne vrednosti meritev (tabela 5) in najboljše vrednosti merjenja mišične 
jakosti spodnjih udov (tabela 6).  
Tabela 5: Izidi prvega testiranja mišične jakosti spodnjih udov po protokolu TRICALS pri 
zdravih preiskovancih (n=20) – povprečje treh meritev. 
Merjena mišična skupina Stran Povprečje (SD) Mediana Min Max Razpon 
Fleksorji kolka 
Desna 241,8 (53,4) 217,8 176,8 345,6 168,7 
Leva 235,8 (60,5) 223,4 139,7 357,1 217,3 
Dorzalni fleksorji stopala 
Desna 396,4 (101,7) 343,4 265,1 646,7 381,5 
Leva 375,4 (104,8) 353,4 251,8 612,7 360,9 
Ekstenzorji kolena 
Desna 374,3 (87,5) 356,1 251,0 550,6 299,5 
Leva 369,5 (85,4) 356,0 249,4 503,5 254,1 
Fleksorji kolena 
Desna 243,8 (67,5) 225,4 163,2 430,0 266,8 
Leva 254,5 (83,3) 218,0 165,9 499,5 333,6 
   Max - največja meritev, Min - najmanjša meritev 
Tabela 6: Izidi prvega testiranja mišične jakosti spodnjih udov po protokolu TRICALS pri 
zdravih preiskovancih (n=20) – največja meritev 
   Max - največja meritev, Min - najmanjša meritev 
Merjena mišična skupina Stran Povprečje (SD) Mediana Min Max Razpon 
Fleksorji kolka 
Desna 249,9 (55,0) 228,4 186,8 359,4 172,6 
Leva 243,2 (60,9) 230,0 159,2 365,2 206,0 
Dorzalni fleksorji stopala 
Desna 410,7 (111,0) 362,3 270,5 697,1 426,6 
Leva 392,6 (110,4) 360,5 254,9 627,7 372,8 
Ekstenzorji kolena 
Desna 398,8 (90,1) 389,3 262,0 563,2 301,2 
Leva 387,7 (90,9) 376,1 264,2 533,1 268,9 
Fleksorji kolena 
Desna 398,8 (90,1) 389,3 262,0 563,2 301,2 
Leva 265,2 (90,1) 229,8 169,9 533,1 363,2 
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Pri obeh načinih merjenja so bile povprečne vrednosti izidov testiranja mišične jakosti, 
izmerjene pri vseh mišičnih skupinah, višje na desnem spodnjem udu v primerjavi z levim. 
Več kot 90 % preiskovancev je bilo desnostranskih. Povprečne vrednosti prvega testiranja 
mišične jakosti so bile najvišje na desnem udu pri mišicah dorzalnih fleksorjev stopala in 
najnižje pri desnih fleksorjih kolka. Tudi na levem spodnjem udu sta bili najmočnejša 
mišična skupina dorzalni fleksorji stopala in najšibkejša fleksorji kolka (tabela 5). Enako 
velja za najvišje izmerjene vrednosti (tabela 6). 
V nadaljevanju so prikazani izidi neuspelih poskusov premagovanja sile po protokolu 
TRICALS in doseženih učinkov stropa pri zdravih preiskovancih (tabela 7). V prvem sklopu 
meritev pri sedmih zdravih preiskovancih preiskovalec med testiranjem ni mogel premagati 
sile mišic spodnjih udov. V drugem sklopu meritev se je število istih preiskovancev 
zmanjšalo na štiri (20 %). Tako v prvem kot v drugem sklopu meritevje preiskovalec 
premagal silo preiskovancev pri vsaj eni od treh meritev. Pri prvem sklopu meritev 
preiskovalec ni mogel premagati sile dorzalnih fleksorjev stopala pri sedmih preiskovancih 
(35 %) in v enem primeru za ekstenzorje kolena (5 %) obojestransko. Pri drugem merjenju 
je bilo število neuspelih prelomov za dorzalne fleksorje bistveno nižje. Poskus preloma sile 
je bil neuspešen v štirih primerih za desni ud (20 %) in v treh primerih za levi ud (15 %). 
Število za ekstenzorje kolena je ostalo nespremenjeno. Pri prvem sklopu meritev zaradi 
neuspelih poskusov preloma sile (35 %) smo dosegli učinek stropa za dorzalne fleksorje 
stopala bilateralno. Enako smo dosegli v drugem sklopu meritev za iste mišice desno (20 
%). 
Tabela 7: Prikaz izidov neuspelih poskusov premagovanja sile po protokolu TRICALS in 
doseženih učinkov stropa pri zdravih preiskovancih 
Merjena mišična 
skupina 
















Fleksorji kolka 0 0 NE 0 0 NE 
Dorzalni fleksorji 
stopala 








Ekstenzorji kolena 1 1 NE 
(5 %) 
1 1 NE 
(5 %) 
Fleksorji kolena 0 0 NE 0 0 NE 
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4.1.1 Zanesljivost posameznega preiskovalca 
Pri določanju zanesljivosti posameznega preiskovalca smo pri vseh zdravih preiskovancih 
izvedli tri meritve (skupno 960 meritev). Razlike v meritvah nad 15 % med prvo in drugo 
meritvijo so prikazane v tabeli 8. Pri prvem ocenjevanju je bilo izmerjenih 16 takih odstopanj 
in pri drugem ocenjevanju 12 odstopanj. Največ odstopanj je bilo izmerjenih pri prvi meritvi 
v mišicah ekstenzorjev kolena desno. Odstopanja so se med sabo razlikovala v povprečju za 
28,8 %.  
Tabela 8: Prikaz odstopanja meritev mišične jakosti po protokolu TRICALS pri zdravih 
preiskovancih med prvo in drugo meritvijo (> 15 %). 
Mišična skupina Stran Prva meritev Druga meritev 
  (št.odstopanj/%) (št.odstopanj/%) 
Fleksorji kolka 
Desna 0 0 
Leva 2 (25,1 %) 0 
Dorzalni fleksorji stopala 
Desna 2 (16,9 %) 4 (27,3 %) 
Leva 2 (21,1 %) 0 
Ekstenzorji kolena 
Desna 7 (28,8 %) 2 (29,2 %) 
Leva 1 (16,3 %) 3 (18,8 %) 
Fleksorji kolka 
Desna 2 (27,2 %) 2 (21,2 %) 
Leva 0 1 (22,6 %) 
 
Ocena zanesljivosti posameznega preiskovalca z analizo povprečne vrednosti posameznih 
mišičnih skupin je pokazala (tabela 9), da je pri merjenju vseh mišičnih skupin preiskovalec 
dosegal zmerno do odlično zanesljivost. Zanesljivost je bila odlična pri merjenju mišične 
jakosti fleksorjev kolka (desno in levo), ekstenzorjev in fleksorjev kolena desno, dobra pri 
merjenju dorzalnih fleksorjev stopala desno in ekstenzorjjev kolena levo ter zmerna pri 







Tabela 9: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri ročni dinamometriji zdravih 
preiskovancev po protokolu TRICALS – primerjava povprečne ocene treh meritev 
Merjena mišična skupina Stran ICC 95 % IZ SEM 
Fleksorji kolka 
Desna 0,97 0,93 – 0,99 8,4 
Leva 0,97 0,94 – 0,99 9,3 
Dorzalni fleksorji stopala 
Desna 0,87 0,59 – 0,95 35,9 
Leva 0,92 0,62 – 0,97 27,9 
Ekstenzorji kolena 
Desna 0,92 0,59 – 0,97 24,2 
Leva 0,84 0,62 – 0,94 33,2 
Fleksorji kolena 
Desna 0,96 0,91 – 0,98 12,8 
Leva 0,74 0,36 – 0,89 42,0 
ICC= intraklasni koeficient korelacije, 95 % IZ: 95 % interval zaupanja, SEM – standardna napaka 
merjenja 
 
Ocena zanesljivosti posameznega preiskovalca na osnovi analize najvišjih izmerjenih 
vrednosti je pokazala nekoliko drugačne rezultate (tabela 10). Odlično oziroma visoko 
zanesljivosti smo ugotovili za vse mišične skupine z izjemo fleksorjev kolena (na obeh 
straneh).  
Tabela 10: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri ročni dinamometriji zdravih 
preiskovancev po protokolu TRICALS – primerjava najvišje vrednosti ocene za posamezno 
mišično skupino  
Merjena mišična skupina Stran ICC 95 % IZ SEM 
Fleksorji kolka 
Desna 0,96 0,91 – 0,98 10,4 
Leva 0,97 0,94 – 0,99 9,2 
Dorzalni fleksorji stopala 
Desna 0,88 0,43 – 0,96 36,9 
Leva 0,93 0,68 – 0,97 28,9 
Ekstenzorji kolena 
Desna 0,92 0,75 – 0,97 24,8 
Leva 0,82 0,56 – 0,93 37,8 
Fleksorji kolena 
Desna 0,41 -0,19 – 0,78 68,7 
Leva 0,14 -0,06 – 0,48 83,5 







4.1.2 Določitev najprimernejšega izračuna izida pri zdravih 
preiskovancih 
Pri testiranju mišične jakosti po protokolu TRICALS na zdravih preiskovancih smo razlike 
med posameznimi načini merjenja ugotavljali z ANOVO, kjer je bil faktor izid merjenja. 
Primerjali smo naslednje izide: (1) prvo meritev, (2) drugo meritev, (3) tretjo meritev, (4) 
povprečje prve in druge meritve, (5) povprečje druge in tretje meritve, (5) povprečje vseh 
treh meritev, (6) najboljšo ponovitev ter (7) najslabšo ponovitev.  
Prikaz porazdelitev podatkov smo izvedli za vsako mišico posebej primerjalno na desnem 
(slika 1) in na levem spodnjem udu (slika 2). Rezultati razsejanosti podatkov niso pokazali 
statistično značilnih razlik glede na način merjenja za vse testirane mišice. Rezultati 
standardne napake merjenja pa so dodatno pokazali nižje vrednosti za vse mišične skupine 
pri uporabi izida povprečij treh meritev (tabela 11) v primerjavi z izidom najvišjih vrednosti 
(tabela 12). Zato smo se odločili za nadaljnjo analizo uporabiti izid povprečja meritev. 
 




Slika 1: Razsejanost podatkov mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri zdravih 
preiskovancih glede na izbiro rezultata pri mišicah desnega spodnjega uda: 







Slika 2: Razsejanost podatkov mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri zdravih 
preiskovancih glede na izbiro rezultata pri mišicah levega spodnjega uda: (a) fleksorji 
kolka, (b) dorzalni fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena 
4.2 Izidi testiranja mišične jakosti pri bolnikih z ALS 
Izidi ročne dinamometrije pri bolnikih z ALS so povzeti v tabeli 8 za povprečne vrednosti 
in v tabeli 9 za najboljše vrednosti. Dveh preiskovancev, ki sta bila vključena v raziskavo, 
zaradi zelo slabe mišične jakosti v vseh mišicah spodnjih udov ni bilo možno ocenjevati. 
Primerjava rezultatov zdravih preiskovancev (tabeli 5 in 6) z rezultati bolnikov z ALS (tabeli 
7 in 8) pokaže, da so vse izmerjene vrednosti mišične jakosti ocenjenih mišičnih skupin, ne 
glede na način merjenja, nižje pri bolnikih z ALS. Dodatno pa smo ugotovili tudi, da so 
vrednosti mišične jakosti nižje na bolj okvarjenem udu v primerjavi z manj okvarjenim 
udom. Najvišje povprečne vrednosti (tabela 8) smo izmerili pri dorzalnih fleksorjih stopala 
na manj okvarjenem udu in ekstenzorjih kolena na bolj okvarjenem udu, najnižje vrednosti 
pa v fleksorjih kolka na obeh udih. Podobno so bile najvišje vrednosti meritev (tabela 9) na 
manj okvarjenem udu izmerjene v mišicah dorzalnih fleksorjev stopala in najnižje vrednosti 
v fleksorjih kolka. Na bolj okvarjenem udu pa so bile izmerjene najvišje vrednosti v 
ekstenzorjih kolena in najnižje v fleksorjih kolka. 
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Tabela 11: Izidi testiranja mišične jakosti spodnjih udov po protokolu TRICALS pri 





Povprečje (SD) Mediana Min Max Interval 
Fleksorji kolka 
bolj okvarjeni ud 123,5 (48,1) 119,5 43,6 212,2 168,6 
manj okvarjeni 
ud 129,7 (52,4) 125,8 67,6 67,6 172,4 
Dorzalni fleksorji 
stopala 
bolj okvarjeni ud 206,3 (96,5) 205,9 41,9 372,0 330,1 
manj okvarjeni 
ud 236,1 (96,9) 251,2 32,8 370,7 337,8 
Ekstenzorji kolena 
bolj okvarjeni ud 206,3 (74,5) 199,9 88,7 350,8 262,0 
manj okvarjeni 
ud 227,0 (80,8) 232,4 93,5 407,9 314,4 
Fleksorji kolena 
bolj okvarjeni ud 124,9 (45,6) 123,9 53,5 216,0 162,5 
manj okvarjeni 
ud 141,8 (51,6) 133,2 46,5 234,1 187,6 
Max – največja meritev, Min – najmanjša meritev 
Tabela 12: Izidi testiranja mišične jakosti spodnjih udov po protokolu TRICALS pri 







Mediana Min Max Interval 
Fleksorji kolka 
Bolj okvarjeni ud 132,5 (55,2) 135,2 58,7 254,4 195,7 
Manj okvarjeni ud 147,2 (58,3) 145,4 76,9 262,2 195,1 
Dorzalni 
fleksorji stopala 
Bolj okvarjeni ud 223,1 (110,6) 260,6 53,7 407,5 363,1 
Manj okvarjeni ud 256,3(116,9) 260,4 44,0 415,5 385,8 
Ekstenzorji 
kolena 
Bolj okvarjeni ud 235,2 (94,7) 222,2 105,2 468,3 363,1 
Manj okvarjeni ud 254,8 (96,1) 265,1 121,0 462,1 341,1 
Fleksorji 
kolena 
Bolj okvarjeni ud 142,3 (53,7) 139,3 69,7 270,1 200,4 
Manj okvarjeni ud 159,0 (56,9) 154,8 61,8 261,6 201,9 
Max – največja meritev, Min – najmanjša meritev 
4.2.1 Določitev najprimernejšega izračuna izida pri bolnikih z ALS 
Podobno kot pri zdravih preiskovancih, smo tudi pri bolnikih z ALS ugotovili, da se rezultati  
dinamometrije glede na način določanja izida niso statistično značilno razlikovali, tako za 
bolj kot za manj okvarjeni ud za vse testirane mišične skupine. Na podlagi ugotovitve pri 
zdravih smo se odločili, da je tudi pri bolnikih z ALS najprimerneje uporabiti za izid meritev 
povprečje treh meritev.  
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V nadaljevanju smo prikazali rezultate razsejanosti podatkov za bolj okvarjeni ud (slika 3 ) 




Slika 3: Razsejanost podatkov mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri bolnikih z ALS 
glede na izbiro rezultata pri mišicah desnega spodnjega uda: (a) fleksorji kolka, (b) 




Slika 4: Razsejanost podatkov mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri bolnikih z ALS 
glede na izbiro rezultata pri mišicah levega spodnjega uda: (a) fleksorji kolka, (b) dorzalni 
fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena 
4.3 Izidi testa petih vstajanj in 30 sekundnega testa pri bolnikih z 
ALS 
Test vstajanja so opravljali vsi bolniki. Pri prvi meritvi je osemnajst preiskovancev opravilo 
test 5TSTS v povprečno 18,1 sekunde (najboljši čas 12,2 sekunde, najslabši pa 28,4 
sekunde). Pri drugi ponovitvi je 19 preiskovancev v povprečju bilo zmožnih izvesti test 
5TSTS v 15,8 sekunde (najboljši čas 10,8 sekund, najslabši čas 29,1 sekunde).  
Trije preiskovanci niso bili zmožni izvesti petih ponovitev v tridesetih sekundah.  Eden je 
izvedel štiri ponovitve v tridesetih sekundah, dva pa vsak po eno ponovitev. Pri drugi 
ponovitvi sta dva preiskovanca bila zmožna izvesti vsak po dve ponovitvi vstajanja s stola 
in usedanja. 
Dveh preiskovancev nismo mogli testirati zaradi zelo slabe mišične jakosti. Pri sedmih 
preiskovancih je bilo vstajanje s stola brez opore rok zaradi slabše mišične jakosti nog in 
težav z dinamičnim ravnotežjem nemogoče. Nasprotno pa je bila pri teh preiskovancih hoja 
možna. Skupno torej devet preiskovancev (30 %) ni bilo zmožnih izvesti nobenega izmed 
testov vstajanja s stola. Pri ocenjevanju bolnikov z ALS smo s  testom 5TSTS ugotovili 
učinek tal. 
4.4 Veljavnost konstrukta  
4.4.1 Povezanost ročne dinamometrije s testom petih vstajanj 
Spearmanovi koeficienti korelacije med meritvami mišične jakosti ročne dinamometrije s 
protokolom TRICALS za posamezne skupine mišic in 5TSTS so prikazani v tabeli 13 in v 
razsevnih diagramih (sliki 5 in 6). Uporabljni izid meritev mišične jakosti je bilo povprečje 
vseh meritev za posamezno mišično skupino. 
38 
Rezultati so pokazali zmerno do dobro povezanost protokola TRICALS in 5TST le za mišice 




Tabela 13: Veljavnost konstrukta merjenja mišične jakosti protokola TRICALS in 5TST pri 






Slika 5: Povezanost med skupno oceno 5TST in meritvami ročne dinamometrije s 
protokolom TRICALS pri bolnikih z ALS za manj okvarjeni ud: (a) fleksorji kolka, (b) 
dorzalni fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena 
 
 
Merjena mišična skupina Stran 5TSTS 
Merjena mišična skupina 
 *p < 0,05; ** p < 0,01; np – ni stat. značilno 
 Spearman ρ p 
Fleksorji kolka 
Bolj okvarjeni - 0,56** ,01 
Manj i - 0,56 np 
Dorzalni fleksorji stopala 
Bolj okvarjeni - 0,38 np 
Manj okvarjeni - 0,16 np 
Ekstenzorji kolena 
Bolj okvarjeni - 0,48* ,03 
Manj okvarjeni - 0,24 np 
Fleksorji kolena 
Bolj okvarjeni - 0,30 np 




Slika 6: Povezanost med skupno oceno 5TST in meritvami ročne dinamometrije s 
protokolom TRICALS pri bolnikih z ALS za bolj okvarjeni ud: (a) fleksorji kolka, (b) 
dorzalni fleksorji stopala, (c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena 
4.4.2 Povezanost ročne dinamometrije in ALSFRS-R 
Spearmanovi koeficienti korelacije med meritvami mišične jakosti ročne dinamometrije s 
protokolom TRICALS za posamezne skupine mišic in ALSFRS-R so prikazani v tabeli 14 
in v razsevnih diagramih (sliki 7 in 8). Uporabljeni izid meritev mišične jakosti je bilo 
povprečje vseh meritev za posamezno mišično skupino. 
Rezultati so pokazali nizko povezanost merjenja mišične jakosti z ročno dinamometrijo s 
protokolom TRICALS in testom ALSFRS-R za vse mišične skupine, tako za bolj kot za 






Tabela 14: Povezanost posameznih podtestov protokola TRICALS in testa ALSFRS-R – 
povprečne vrednosti meritev. 
Merjena mišična skupina Testirani ud ALSFRS-R ocena 
n=19 *p < 0,05 ** p < 0,01; np – ni stat. značilno  Spearman ρ p 
Fleksorji kolka Bolj okvarjeni 0,17 np 
Manj okvarjeni 0,19 np 
Dorzalni fleksorji stopala Bolj okvarjeni 0,007 np 
Manj okvarjeni -0,21 np 
Ekstenzorji kolena Bolj okvarjeni 0,28 np 
Manj okvarjeni 0,001 np 
Fleksorji kolena Bolj okvarjeni 0,06 np 





Slika 7: Povezanost med skupno oceno 5TST in meritvami ročne dinamometrije s ALSFRS-
R pri bolnikih z ALS za manj okvarjeni ud: (a) fleksorji kolka, (b) dorzalni fleksorji 






Slika 8: Povezanost med skupno oceno 5TST in meritvami ročne dinamometrije s ALSFRS-
R pri bolnikih z ALS za bolj okvarjeni ud: (a) fleksorji kolka, (b) dorzalni fleksorji stopala, 
(c) ekstenzorji kolena, (d) fleksorji kolena 
4.4.1 Povezanost testa petih vstajanj in ALSFRS-R  
 
Analiza Spearmanovih koeficientov korelacije med meritvami 5STST in ALSFRS-R so 
pokazali zmerno do dobro povezanost med testi (ρ = -0,61). Na sliki 9 je z razsevnim 




Slika 9: Povezanost med testom 5TSTS in oceno ALSFRS-R  
Podrobna analiza povezanosti testov glede na okvarjenost uda je pokazala statistično 
značilne korelacije samo pri manj okvarjenem udu (tabela 15). Na sliki 10 je z razsevnim 
diagramom prikazana povezanost testov 5TSTS in ALSFRS-R glede na okvarjenost 
spodnjih udov – za povprečne izmerjene vrednosti. 
Tabela 15: Povezanost testa 5TSTS in ALSFRS-R glede na okvarjenost spodnjih udov – 







Slika 10: Povezanost med testom 5TSTS in ALSFRS-R oceno – povprečne izmerjene 
vrednosti pri bolj okvarjenem udu 
Test 5TSTS 
(Spearmanov ρ) 
ALSFRS-R  p < 0,05 
Manj okvarjeni ud 
-0,65 
ALSFRS-R p ni značilna 




Slika 11: Povezanost med testom petkratnega vstajanja s stola in ALSFRS-R oceno – 

















ALS prizadene motorične nevrone različnih telesnih segmentov, hitrost napredovanja 
bolezni je različna, zato je pri bolnikih z ALS težko ovrednotiti vse komponente zmanjšane 
zmožnosti in njihov upad skozi čas. Pri bolnikih z ALS se ob postopni okvari motoričnih 
nevronov v možganski skorji in hrbtenjači pojavi značilen upad mišične jakosti in s tem upad 
funkcioniranja. Upad mišične jakosti povzroči zmanjšano funkcioniranje, zaradi česar je 
spremljanje mišične jakosti dober kazalnik neodvisnosti pri izvajanju vsakodnevnih 
aktivnosti (Fukugawa 1995). 
Za ocenjevanje bolnikov z ALS še ni uveljavljenega izbora najprimernejših ocenjevalnih 
protokolov in merilnih orodij, ki bi bili preprosti za uporabo in dovolj občutljivi za 
zaznavanje najmanjših sprememb mišične oslabelosti, obenem pa primeren napovedni 
dejavnik preživetja bolnikov. Ob razvoju novih zdravil v zadnjih letih se zato veča število 
raziskav, ki ugotavljajo zanesljivost in veljavnost že obstoječih in novih merilnih orodij ter 
ocenjevalnih protokolov z namenom standardizacije ocenjevanja bolnikov z ALS. V ta 
namen je Evropsko združenje za zdravljenje ALS (angl. The European Network to Cure 
ALS – ENCALS) sestavilo nov ocenjevalni protokol TRICALS, ki so ga že uporabljali tudi 
v najnovejših raziskavah pri bolnikih z ALS (Schefner, 2016). Navodila za izvedbo 
protokola so že večkrat dopolnili s ciljem optimizacije postopka. Tudi za 5TSTS uporabnost 
testa še ni bila preizkušena in test še ni bil standardiziran pri bolnikih z ALS. 
5.1 Zanesljivost posameznega preiskovalca 
Zanesljivost ročne dinamometrije po protokolu TRICALS posameznega preiskovalca smo 
ugotavljali le pri zdravih preiskovancih. V obdobju petih dni med testiranjem nismo 
pričakovali bistvenih razlik v izmerjenih vrednostih mišične jakosti. Zaradi ugotavljanja 
primernejšega izida in preverjanja navodil TRICALS smo v posamezni seji izmerili tri 
ponovitve za vse testirane mišice. Protokol TRICALS je določal izvedbo tretje meritve le v 
primeru, če bi bila razlika med prvo in drugo meritvijo večja od 15 %. Za tretjo meritev smo 
se odločili zato, ker smo predvidevali, da pri zdravih preiskovancih in pri bolnikih z ALS ne 
bomo dosegli učinka preutrujenosti ob pridobivanju še tretje meritve. 
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Tudi Kilmer et al. (1997) so preverjali zanesljivost ročne dinamometrije pri zdravih 
preiskovancih v primerjavi z bolniki z dedno motorično in senzorično nevropatijo in pri tem 
izračunali povprečja treh meritev. Uporabili so podoben dinamometer MicroFET ter 
podobne položaje za testiranje. V izogib učinku tal zaradi ocenjevanja  šibkejših  mišičnih 
skupin so v študiji izključili vpliv sile težnosti. Podobno so testirali dorzalne fleksorje stopala 
v ležečem položaju, fleksorje in ekstenzorje kolena pa v sedečem položaju. Ugotovili so 
odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,90–0,96) in nekoliko slabšo 
zanesljivost pri testiranju zdravih preiskovalcev (ICC = 0,67–0,96). V našem primeru smo 
pri zdravih preiskovancih ob upoštevanju povprečja treh meritev mišične jakosti levih 
fleksorjev kolena (ICC = 0,74) ugotovili slabšo oceno zanesljivosti preiskovalca. To je 
potrdil tudi Kilmer et al. (1997) v svoji raziskavi. Ugotovili so slabšo zanesljivost pri 
testiranju fleksorjev kolena (ICC = 0,82) in dorzalnih fleksorjev stopala (ICC = 0,63). 
Takšna odstopanja med meritvami na zdravih preiskovancih v primerjavi z bolnimi lahko 
pripišemo različnim dejavnikom, ki so povezani z mišično jakostjo preiskovane osebe in 
posledično z izvedbo ocenjevalnega postopka. Izkušenost in zadostna mišična moč 
preiskovalca sta bistveni predvsem pri testiranju velikih mišičnih skupin, ki proizvedejo 
veliko silo, npr. ekstenzorji kolenskega sklepa (Bohannon, 1990). Preiskovalec mora namreč 
s pravilno tehniko izenačiti ali premagati proizvedeno silo testiranih mišic ali mišičnih 
skupin. Pozorni moramo biti tudi pri ocenjevanju dorzalnih fleksorjev stopala, kajti 
pridobljene vrednosti so bile izmed vseh testiranih mišičnih skupin najvišje. Dimitrijević et 
al. (1992) so ugotovili, da se pri izvedbi MVIC mišic dorzalnih fleksorjev stopala ob 
iztegnjenem kolenu med izometrično kontrakcijo vključi kokontrakcija mišice kvadriceps in 
stabilizatorjev gležnja, kar imenujemo motorična iradiacija. Zato so pridobljene meritve 
MVIC dorzalnih fleksorjev stopala seštevek aktivacije večjih mišičnih skupin in ne samo 
mišice tibialis anterior. Drugi razlog za tako velike proizvedene sile v manjših mišičnih 
skupinah je dolžina uporabljene ročice za izvedbo MVIC. Najkrajša uporabljena ročica je 
pri testiranju giba dorzalnne fleksije stopala. Pomik merilnega orodja proksimalno ali 
distalno pomeni daljšo ali krajšo ročico ter posledično različno proizvedeno silo (Colombo 
et al., 2000).  
Bohannon (1990) je ugotovil, da sta ročna dinamometrija in izokinetična dinamometrija 
primerljivi merilni orodji. Prednosti izokinetične izometrije so, da zagotavlja namestitev 
preiskovancev in stabilizacijo testiranega sklepa vedno v isti položaj. Prednosti ročne 
dinamometrije pa sta lažja prenosljivost in priročnost merilnega orodja. Ročna 
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dinamometrija je bolj uporabna metoda za klinično raziskovanje bolnikov z ALS pod 
pogojem, da je zagotovljena ustrezna usposobljenost preiskovalca ob pravilni namestitvi 
preiskovanca, fiksaciji testiranega sklepa in izvedbi ocenjevanja. Tudi Beck et al. (1999) 
trdijo, da je za zmanjševanje merskih napak pri ročni dinamometriji pomembna natančnost 
pridobivanja podatkov, kjer mora biti preiskovalec še posebno pozoren na držo in na začetni 
položaj preiskovanca, poravnavo osi in stabilizacijo testiranega sklepa. Poseben poudarek 
pa dajejo na postavitev merilnega orodja, ki mora biti vsakič na istem mestu, pritiskovna 
plošča merilnega orodja pa pravokotna s podlago.  
Pomembnost pravilnega testiranja so izpostavili tudi pri ENCALS, kjer so zmanjšali 
variabilnost meritev z izboljšanjem izvedbe protokola TRICALS (2018). Določili so nova 
merila za opravljanje praktičnega preizkusa znanja. Razlike med posamičnimi meritvami 
MVIC ne smejo presegati 10 % (variabilnost med ponovitvami) pri 2 od 4 testiranih mišic 
za posameznega preiskovalca. Med preiskovalci pa variabilnost ne sme biti večja od 20 % 
(variabilnost med preiskovalci). Zahteve glede natančnega merjenja, pravilne tehnike 
izvedbe in poostritev kriterijev za pridobitev certifikata prisilijo bodoče preiskovalce, da se 
že v času študija zavedajo pomembnosti vpliva natančnega merjenja na variabilnosti 
pridobljenih meritev. 
Uporaba tehnike izenačevanja sile naj bi zmanjševala učinek variabilnosti meritev pri 
testiranju mišic spodnjih udov (Bohannon, 1990). V naši raziskavi smo uporabili tehniko 
premagovanja sile, zato smo pri sedmih dobro telesno pripravljenih zdravih preiskovancev 
naleteli na težavo. Proizvedene sile so bile do 600 N pri fleksorjih in ekstenzorjih kolena ter 
700 N pri dorzalnih fleksorjih stopala. Takšno ocenjevanje se je izkazalo za težavno in 
pridobljene vrednosti so bile zato vprašljive. Pri prvem ocenjevanju preiskovalec ni mogel 
premagati sile mišic dorzalnih fleksorjev stopala pri sedmih preiskovancih (35 %), v mišicah 
ekstenzorjev kolena pa pri enem preiskovancu (5 %). Neuspeli poskusi premagovanja sile 
dorzalnih fleksorjev stopala so bili štirje (20 %) na desni in trije (15 %) na levi strani. Pri teh 
primerih smo dosegli učinek stropa. 
Težave pri merjenju pripisujemo mišični moči ali načinu izvedbe. To sta ugotovila tudi 
Statford in Balsor (1994), ko sta pokazala, da ni razlik v pridobljenih vrednostih mišične 
jakosti spodnjih udov pri uporabi obeh tehnik, če je meritev izvedena s fiksnim ali 
računalniško vodenim dinamometrom. Slednji je dovolj zmogljiv za izenačevanje ali 
premagovanje proizvedenih sil. Tudi Brinkmannn et al. (1997) trdijo, da je ročna 
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dinamometrija primerljiva s fiksno pri mišicah, ki proizvedejo sile do 300 N in da moč ter 
izkušenost preiskovalca znatno vplivata na končni izid pridobljenih meritev. To so dokazali 
tudi Riddle et al. (1989), ki so ugotovili boljšo zanesljivost posameznega preiskovalca za 
ročno dinamometrijo pri bolnikih s hemiparezo pri šibkejših mišicah ekstenzorjih kolka v 
primerjavi z zdravo stranjo. Morris et al. (2008) so prišli do podobnih zaključkov pri 
ocenjevanju bolnikov po nezgodni poškodbi možganov. Iz tega lahko sklepamo, da je pri 
ocenjevanju mišic spodnjih udov zdravih preiskovancev, ki proizvedejo velike sile, bolj 
priporočljiva uporaba fiksnega dinamometra ali pa drugačnega protokola z ročno 
dinamometrijo (uporaba trakov). Preiskovalec se lahko v tem primeru osredotoči na pravilno 
izvedbo preloma sile. 
Pri vrednotenju zanesljivosti posameznega preiskovalca s povprečnimi vrednostmi treh 
meritev mišičnih skupin preiskovalec dosega zmerno do odlično ujemanje med meritvami. 
Analiza rezultatov o zanesljivosti preiskovalca na osnovi podanih najvišjih izmerjenih 
vrednosti za posamezno mišično skupino po protokolu TRICALS pa je pokazala nekoliko 
drugačne rezultate. Za mišico fleksor kolena na levem in desnem spodnjem udu je izbor 
najvišjih vrednosti merjenja pokazal izredno slabo zanesljivost, zato smo jo označili kot 
neustrezno. Vzroki za neznačilno nihanje rezultatov ocenjevanja mišične jakosti fleksorjev 
kolena lahko pripišemo tudi bolečini. Pri merjenju MVIC fleksorjev kolena se kontaktna 
točka merilnega orodja nahaja na narastišču ahilove tetive s petnico. Točka je majhna in 
občutljiva na pritisk, zato je pri testiranju močnejših mišičnih skupin pritisk na točko večji. 
Pojavi se lahko neprijeten ali celo boleč občutek, predvsem pri uporabi tehnike preloma sile, 
ki še dodatno pritiska na občutljivo točko. Obstaja tudi možnost izvedbenih napak 
pridobivanja podatkov s strani preiskovalca zaradi napačne postavitve kontaktne ploščice 
merilnega orodja. Pri vsaki meritvi se točka pritiska lahko bodisi premika ali pa ni vedno 
postavljena pravokotno na smer vleka sile in je zato pridobljena vrednost mišične jakosti 
lahko vprašljiva (Beck et al., 1999). Seštevek vseh teh spremenljivk pri uporabi maksimalnih 
vrednosti vpliva na večjo razpršenost podatkov. Tudi standardna napaka merjenja (SEM) je 
pokazala nižje (boljše) vrednosti pri izboru povprečja treh meritev v primerjavi z najvišjo 
pridobljeno vrednostjo. SEM je pokazal zelo veliko razpršenost podatkov za desne in leve 
fleksorje kolena (SEM = 68,7) ter leve fleksorje kolena (SEM = 83,5). 
Prvo hipotezo, da je zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju mišične jakosti 
spodnjih udov zdravih preiskovancev po protokolu TRICALS visoka, lahko potrdimo, saj 
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je bila zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju mišične jakosti spodnjih udov 
zdravih preiskovancev po protokolu TRICALS visoka (ICC ≥ 0,80) za vse mišične skupine 
pri upoštevanju najvišje vrednosti meritev in povprečja treh meritev, razen za mišično 
skupino fleksorjev kolena obojestransko. 
5.2 Določanje najprimernejšega izida meritve po protokolu 
TRICALS 
Ročno dinamometrijo spodnjih udov smo pri bolnikih z ALS izvedli po protokolu TRICALS 
(2016). Postopek, naveden v metodah dela, določa izvedbo treh meritev za vsako mišično 
skupino. Ni pa še določeno, kaj se uporabi kot izid. V predhodnih raziskavah, pri katerih so  
uporabili isto merilno orodje (MicroFET2), so kot izid pri statistični obdelavi uporabili 
najvišjo izmerjeno vrednost tudi pri tistih mišičnih skupinah, pri katerih je bila razlika med 
prvo in drugo meritvijo večja od 15 % in je bila zato potrebna še tretja meritev (Shefner et 
al., 2016). V raziskavah, kjer so uporabljali fiksne ali prenosljive dinamometre, so za izid 
uporabili najvišjo izmerjeno vrednost. Andres et al. (2017) so pri uporabi merilnega orodja 
ATLIS izvedli tretjo meritev v primeru neveljavnosti prvih dveh ali razlike med prvima 
dvema meritvama > 10 %. Bohannon (1990) je pri testiranju izvedel dve meritvi in kot izid 
uporabil najvišjo izmerjeno vrednost. Brinkmann et al. (1997) za bolnike z ALS priporočajo 
uporabo najvišje izmerjene vrednosti, saj naj bi se na tak način izognili učinku utrujenosti 
ali drugim napakam merjenja.  
Z napredovanjem bolezni je pri bolnikih z ALS dinamometrija dober pokazatelj 
progresivnega upada mišične jakosti skozi čas. V pregledani literaturi pa nismo zasledili 
nobene raziskave, ki bi obravnavala povezavo med številom izvedenih meritev in učinkom 
mišične utrujenosti tako pri bolnikih z ALS kot tudi ostalih nevroloških bolnikih. V nekaterih 
raziskavah so sicer skušali določiti najprimernejši rezultat meritev, a so bile te raziskave 
izvedene le na zgornjih udih (Shrama et al., 2014). Prav zaradi neusklajenega določanja 
najprimernejšega rezultata meritev v pregledanih raziskavah smo v drugem delu magistrske 
naloge želeli ugotoviti optimalno število ponovitev tako pri zdravih preiskovancih kot pri 
bolnikih z ALS.  
Enako kot pri zdravih preiskovalcih smo tudi pri bolnikih z ALS izvedli tri meritve za vsako 
mišično skupino in zabeležili razlike med meritvami > 15 %. Pri testiranih mišicah smo 
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zabeležili enajst takšnih odstopanj (šest pri fleksorjih kolka levo in pet pri dorzalnih 
fleksorjih stopala levo).  
Povprečja posameznih meritev smo primerjali s statističnim testom ANOVA (prvo, drugo 
in tretjo meritev, povprečje prvih dveh, drugih in tretjih, povprečje vseh treh meritev, 
najboljšo in najslabšo ponovitev). Rezultate smo prikazali s škatlastimi grafikoni in rezultate 
vseh izmerjenih vrednosti medsebojno primerjali. Rezultati niso pokazali bistvenih razlik 
med meritvami za nobeno izmed izbranih mišičnih skupin. Tudi porazdelitev povprečij vseh 
izvedenih meritev ni pokazalo statistično značilnih razlik. 
Hipoteze, da je najprimernejši izračun izida merjenja mišične jakosti po protokolu TRICALS 
pri zdravih preiskovancih in pri bolnikih z ALS povprečje treh meritev, ne moremo jasno 
potrditi ali ovreči. Namreč ne moremo trditi, da je za vse mišične skupine najprimernejši 
rezultat meritev povprečje treh meritev, ker rezultati niso pokazali statistično značilnih 
razlik. Pri ugotavljanju zanesljivosti posameznega preiskovanca se je izkazalo, da so bili pri 
povprečju treh meritev koeficienti zanesljivosti višji in SEM nižji v primerjavi z najvišjo 
meritvijo. Iz tega lahko sklepamo, da je izbor dveh oziroma treh meritev, ki ga določa 
protokol (TRICALS 2016), ustrezna odločitev pri testiranju mišične jakosti z ročno 
dinamometrijo pri bolnikih z ALS.  
5.3 Veljavnost konstrukta 
Za ugotavljanje veljavnosti konstrukta smo v drugem delu magistrske naloge analizirali 
povezanost med protokolom TRICALS za ocenjevanje bolnikov z ALS in kombinacijo 
5TSTS ter 30-sekundnega testa vstajanja s stola. Omenjeni testi ali kombinacija obeh pri 
bolnikih z ALS še ni bila preizkušena. Dodatno smo testirali še veljavnost konstrukta 
protokola TRICALS z že uveljavljenim testom funkcijske sposobnosti ALSFRS-R pri 
bolnikih z ALS. Nazadnje smo primerjali še funkcijski test ALSFRS-R s 5TSTS.  
V sistematičnem pregledu literature so Silva et al. (2014) analizirali merske lastnosti in 
uporabnost testa 5TSTS pri različnih nevroloških boleznih. Pri ugotavljanju sočasne 
veljavnosti z različnimi merskimi orodji so poročali o zmerni do dobri povezanosti med 
MVIC spodnjih udov in nihanjem telesa z odprtimi očmi pri bolnikih z multiplo sklerozo (r 
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=0,69). Pri bolnikih po preboleli možganski kapi v kronični fazi so ugotovili statistično 
značilno povezanost med MVIC in 5TSTS v mišicah ekstenzorjev kolena (r = -0,75 na 
prizadeti strani; r = -0,83 na zdravi strani). Pri bolnikih z delno okvaro hrbtenjače so 
ugotovili zmerno do dobro povezanost s testom funkcijske neodvisnosti FIM (r = -0,59). 
Tudi pri otrocih s cerebralno paralizo so ugotovili statistično značilno povezanost mišične 
jakosti abduktorjev kolka (r = 0,76) in fleksorjev kolka (r = 0,78) z že omenjenim testom. V 
vseh omenjenih raziskavah so rezultati pokazali zmerno do dobro povezanost s testom 
5TSTS in različnimi merilnimi orodji ter ocenjevalnimi protokoli. Rezultati so bili 
primerljivi s pridobljenimi rezultati v naši raziskavi, kjer smo ugotovili zmerno do dobro 
veljavnost konstrukta posameznih pod testov protokola TRICALS za posamezno mišično 
skupino. Uporabili smo povprečne vrednosti, ki so pokazale zmerno do dobro povezanost za 
večino testiranih mišic, tako za dominantni kot za nedominantni ud, oziroma bolj ali manj 
okvarjeni ud. Analiza je pokazala statistično neznačilno povezanost fleksorjev levega kolena 
(r = 0,45 - 0,70) in dorzalnih fleksorjev desnega stopala (r = 0,44 - 0,70) s testom 5TSTS. 
Najvišja vrednost povezanosti je bila ugotovljena pri levih fleksorjih kolka (r = 0,57 - 0,83). 
Kljub dobri povezanosti je bil r nekoliko nižji pri bolnikih z ALS v primerjavi z ostalimi 
nevrološkimi boleznimi. Vzroke lahko pripišemo naravi bolezni, torej večji prizadetosti 
testiranih mišic in manj rigoroznim vključitvenim kriterijem, ki so bili uporabljeni v 
pregledanih raziskavah. Iz sistematičnega pregleda literature je razvidno, da so vse raziskave 
vključile pokretne ali delno pokretne preiskovance (Silva et al., 2014).  
Sanjak et al. (2015) so v edini raziskavi, v kateri so primerjali veljavnost protokola 5TSTS 
z različnimi testi pri bolnikih z ALS, ugotovili močno povezanost med MVIC spodnjih udov 
z ročno dinamometrijo in 5TSTS (r = 0,85, p > 0,0001). Rezultati so pokazali, da je 5TSTS 
veljavno in uporabno merilno orodje za oceno grobe mišične moči spodnjih udov pri 
bolnikih z ALS. Dodatno še navajajo, da je test uporaben za načrtovanje in vrednotenje 
rehabilitacijskih postopkov in vrednotenje napredovanja bolezni pri bolnikih z ALS. Višje 
vrednosti povezanosti v primerjavi z našim raziskovalnim delom lahko pripišemo 
metodološkim razlikam glede načrtovanja in izvedbe raziskave. Za boljšo analizo 5TSTS in 
ALSFRS-R so Sanjak et al. (2015) oblikovali petstopenjsko ocenjevalno lestvico testa 
5TSTS, ki opisuje nivo podpore preiskovancu, potrebne za izvedbo testa (4 = vstane brez 
pomoči, 3 = uporaba ene roke, 2 = uporaba obeh rok, 1 = pomoč ene osebe, 0 = ne more 
vstati). Tako strukturirano ocenjevanje 5TSTS testa je možno združiti s protokolom 
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ALSFRS-R, ki ne vsebuje komponente ocenjevanja vstajanja in sedanja. Višina stola, 
uporaba rok in naslonjala, hitrost izvedbe ter položaj nog so dejavniki, ki močno vplivajo na 
rezultate. V našem primeru smo se odločili za težjo izvedbo testa. Določili smo standardno 
višino stola 43 cm in ne 44,5 cm, ki so jo uporabili v omenjeni raziskavi, ter prepoved 
uporabe rok. Takšni pogoji so zagotovo vplivali na končni izid testiranja. Hipotezo, ki 
določa, da je veljavnost konstrukta merjenja mišične jakosti spodnjih udov z ročno 
dinamometrijo in testa vstajanja s stola dobra, ne moremo potrditi, ker je bila ugotovljena le 
zmerna do dobra sočasna veljavnost obeh testov. 
Posamezne končne ocene ALSFRS-R testov smo primerjali še s povprečnimi vrednosti 
podtestov merjenja mišične jakosti po protokolu TRICALS. Rezultati so pokazali nizko 
povezanost med ocenjevalnimi protokoli in niso bili statistično značilni niti takrat, ko smo 
podatke ločili glede na prizadetost uda ali smo jih obravnavali kot celoto. Rutkove et al. 
(2014) so v raziskavi, v kateri so primerjali električno impedančno miografijo (angl. 
electrical impedance miography - EIM) s celotno oceno ALSFRS, podobno kot v našem 
primeru, ugotovili zmerno povezanost. Boljše vrednosti pa so bile ugotovljene, če so ocene 
podskupin testa ALSFRS-R primerjali z EIM ločeno. Za boljše rezultate bi najverjetneje 
morali tudi v našem primeru primerjati protokol TRICALS le s komponentami motoričnega 
funkcioniranja (hoja po ravnem, hoja po stopnicah, obračanje v postelji) in opustiti tiste, ki 
niso povezane s sposobnostjo funkcioniranja spodnjih udov. Hipotezo, da je veljavnost 
konstrukta merjenja mišične jakosti spodnjih udov z ročno dinamometrijo in ALSFRS-R 
dobra, (Spearmanov ρ znaša > 0,80) ne moremo potrditi, ker so rezultati pokazali nizko 
povezanost med ocenjevalnimi protokoli in niso bili statistično značilni. 
Povezanost testa 5TSTS z ocenjevalno lestvico ALSFRS-R pri bolnikih z ALS še ni bila 
preizkušena. Iz pregledane literature ni opaziti primerljivih raziskav, zato svojih rezultatov 
ne moremo primerjati z rezultati drugih raziskav. Analiza sočasne veljavnosti testa 5TSTS 
in ALSFRS-R je pokazala dobro sočasno veljavnost testa. Ugotovljena je bila statistično 
značilna povezanost med testoma (r = -0,61 povprečna izmerjena vrednost; r  = 0,63 najvišja 
izmerjena vrednost).  
Tudi v tem primeru bi bilo za boljšo analizo sočasne veljavnosti potrebno uporabiti samo 
določen del ALSFRS-R testa, ki bi vključeval zgolj podskupino, ki ocenjuje motorično 
komponento spodnjih udov (Bakker et al., 2017). Hipotezo, da je sočasna veljavnost 5TSTS 
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in ALSFRS-R dobra (Spearmanov ρ znaša > 0,80) ne moremo potrditi, čeprav je analiza 
pokazala dobro povezanost med testoma. Pridobljeni rezultati so pokazali nižje vrednosti od 
r = 0,80. 
5.4 Pomanjkljivosti raziskave in priporočila za nadaljnje 
raziskovanje 
Namen vsake raziskave je odpraviti pomanjkljivosti prejšnjih in podati smernice za dodatno 
izboljšanje bodočih. Kljub natančnemu načrtovanju raziskave, ki je temeljilo na pregledu 
literature, so se tekom izvajanja pokazale določene omejitve in pomanjkljivosti, predvsem 
pri izvedbi in uporabi merilnih orodij in ocenjevalnih protokolov. Sprva so se pokazale 
metodološke pomanjkljivosti, ki so bile posledica relativno majhnega vzorca ustreznih 
bolnikov z ALS. Zaradi omejenega števila nismo mogli določiti ožjih vključitvenih in 
izključitvenih kriterijev, ki bi sicer pripomogli k pridobitvi ustreznejšega vzorca in s tem 
bolj homogenih rezultatov. Podobno so v vzorcu zdravih preiskovancev razlike v spolu, 
starosti in različni telesni pripravljenosti vplivale na zanesljivost preiskovalca in uporabnost 
merilnega orodja. Pri bolnikih z ALS bi bilo potrebno poleg omenjenih kriterijev bolj 
natančno opredeliti vključitvene kriterije glede vrste bolezni, stopnje okvare in časovnega 
razmika od nastanka bolezenskih znakov. Za zmanjševanje napak pri merjenju mišične 
jakosti z ročno dinamometrijo je bistvenega pomena pravilen izbor ustreznega merilnega 
orodja, ki je pogojen s stopnjo mišične jakosti preiskovančevih mišic in s sposobnostjo 
preiskovalca premagati take sile. Dinamometer MicroFET2 se je izkazal kot nepraktično 
merilno orodje in včasih tudi nerodno za uporabo, predvsem pri ocenjevanju zdravih 
preiskovancev, zaradi krožne oblike aparata in odsotnosti ročajev. Pri testiranju močnejših 
mišic, ki so proizvedle veliko silo, je bila potrebna dodatna fiksacija dinamometra z obema 
rokama. Pri tem je preiskovalec moral biti pozoren, da ni po pomoti pritisnil na gumb reset 
in bi tako moral meritev ponoviti. Tudi blažilna pena na kontaktni ploščici dinamometra se 
je po prvih izvedenih meritvah deformirala in stanjšala, zato je rob kontaktne plošče med 
testiranjem določenih mišic povzročal neprijeten občutek ali bolečino, zlasti pri testiranju 
tistih mišic, ki so ustvarjale največji upor. Najbolj pogosto se je to dogajalo med testiranjem 
dorzalnih fleksorjev stopala in fleksorjev kolena. Potrebno bi bilo dobiti primernejši 
dinamometer za testiranje mišične jakosti zdravih preiskovancev. Kot smo predvidevali, 
protokol TRICALS ni primeren za testiranje zdravih preiskovancev, ker med ocenjevanjem 
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močnih mišic spodnjih udov postane težavno zagotoviti natančnost izvedbe meritev. V 
bodoče bi bilo potrebno najti boljši način merjenja zdravih preiskovancev, na primer z 
uporabo fiksnih dinamometrov ali spremeniti položaje ter uporabiti trakove za stabilizacijo 
dinamometra  (Davis et al., 2017), pri čemer pa je izvedljiva le MAKE TEST. Vendar se s 
tako rešitvijo postavlja vprašanje možnosti primerjave med vrednostmi izmerjenimi po 
protokolu TRICALS za bolnike z ALS in vrednostmi za zdrave preiskovance, testirane po 
drugačnem protokolu.  
 
Pri ocenjevanju bolnikov z ALS je v pregledani literaturi še veliko nejasnosti glede določanja 
najprimernejšega izida meritev pri ocenjevanju mišične jakosti. Neskladnosti se pojavljajo 
še pri uporabi ene same meritve, dveh ali povprečja treh meritev pri ocenjevanju mišične 
jakosti spodnjih udov. Čeprav je v našem primeru analiza povprečja treh meritev pokazala 
boljše rezultate kot najvišja pridobljena meritev, bi bilo v bodoče smiselno še dodatno 
raziskati možnost izvedbe samo ene meritve, da bi se pri zelo oslabelih bolnikih z ALS 
izognili učinku mišične utrujenosti (Bohannon, 1990). V okviru vpliva mišične utrujenosti 
na preživetje bolnikov z ALS bi bilo smiselno raziskati tudi vpliv vadbe z analizo mišične 
jakosti spodnjih udov in povezavo vadbe z vitalno kapaciteto zlasti pri bolnikih z ALS in 
bulbarnimi znaki. V ta namen so Sanjak et al. (2010) ugotovili pozitivne učinke vadbe pri 
upočasnitvi napredovanja bolezenskih znakov. Test 5TSTS pri bolnikih z ALS še nima 
preverjenih merskih lastnosti. Na splošno je za ta test treba še določiti najprimernejši 
protokol meritev. V pregledanih raziskavah se postopki razlikujejo glede višine stola, 
uporabe rok, postavitve stopal in glede števila izvedenih ponovitev. Smiselno bi bilo 
ugotoviti uporabnost in preveriti njegove merske lastnosti pri bolnikih z bulbarnimi ali 
spinalnimi znaki ALS (večja okvarjenost zgornjih ali spodnjih udov). V pregledanih 
raziskavah ni podatkov o uporabljenih strategijah za izvedbo testa. Zanimivo bi bilo 
ugotoviti tudi pri bolnikih z ALS, kot so ugotovili Briere et al. (2012) pri bolnikih po 
možganski kapi, delež obremenitve obeh nog med vstajanjem in sedenjem v odvisnosti od 
dominance in prizadetosti uda ter če se ta delež spreminja v odvisnosti od napredovanja 
bolezni.   
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6 ZAKLJUČEK 
V raziskovalni nalogi smo preučevali uporabnost ročne dinamometrije pri testiranju mišične 
jakosti spodnjih udov pri bolnikih z ALS. V prvem delu naloge smo ugotavljali zanesljivost 
meritev mišične jakosti spodnjih udov posameznega preiskovalca na zdravih preiskovalcih 
z uporabo protokola TRICALS. Ugotovljena je bila visoka zanesljivost posameznega 
preiskovalca pri merjenju mišične jakosti spodnjih udov zdravih preiskovancev po protokolu 
TRICALS za vse mišične skupine, tako ob upoštevanju najvišje vrednosti pridobljenih 
meritev kot povprečja treh meritev. Rezultati niso pokazali statistično značilnih razlik. 
Koeficienti testiranja zanesljivosti posameznega preiskovalca so bili višji, standardne 
napake merjenja pa nižje pri uporabi povprečja treh meritev. Zato menimo, da je povprečje 
treh meritev po protokolu TRICALS pri testiranju mišične jakosti z ročno dinamometrijo pri 
bolnikih z ALS bolj ustrezno.  
V drugem delu naloge smo ugotavljali povezanost merjenja mišične jakosti spodnjih udov z 
ročno dinamometrijo po postopku TRICALS in kombinacije testa s 5TSTS ter 30-
sekundnega testa vstajanja s stola. Rezultate ročne dinamometrije in testa 5TSTS smo 
primerjali z rezultati lestvice ALSFRS-R. Ugotovili smo zmerno do dobro veljavnost 
konstrukta merjenja mišične jakosti spodnjih udov z ročno dinamometrijo in testa 5TSTS, 
dobra povezanost med ALSFRS-R in testom 5TSTS. Povezanost med ročno dinamometrijo 
in ALSFRS-R je bila nizka. Kombinirana uporaba ročne dinamometrije s protokolom 
TRICALS in testa 5TSTS se je izkazala kot praktičen in ekonomičen način ocenjevanja 
mišične jakosti spodnjih udov pri bolnikih z ALS, ki bi se lahko uporabljal v kliničnem 
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8.1 Obrazložitev raziskave preiskovancem 
 
 
OBRAZLOŽITEV RAZISKAVE PREISKOVANCEM 
Spoštovani, 
Sva študenta podiplomskega študija 2. stopnje fizioterapije na Zdravstveni fakulteti Univerze v 
Ljubljani. Pod mentorstvom doc. dr. Urške Puh, dipl. fiziot. in somentorstvom doc. dr. Lee 
Leonardis, dr. med. opravljava raziskavo z naslovom »Merjenje mišične jakosti v primerjavi s 
funkcijskimi testi in elektrofiziološkimi meritvami«. Izsledke raziskave bomo uporabili za izdelavo 
magistrskega dela, s katerim bova zaključila drugostopenjski študij fizioterapije.  
Da bi lahko pridobila podatke in opravila magistrsko delo vas vabiva k sodelovanju pri raziskavi, ki 
se bo izvajala na Nevrološki kliniki v Ljubljani. Pri bolnikih z amiotrofično lateralno sklerozo bomo 
merili mišično jakost z uporabo dinamometrov ter izvedli test funkcijskih sposobnosti zgornjega uda 
in test vstajanja s stola. Testiranje bo potekalo predvidoma v dveh dneh. Predviden čas za izvedbo 
testov z vmesnimi odmori je do ene ure za vsak dan. 
Vsi pridobljeni podatki bodo strogo zaupni in bodo uporabljeni izključno za izdelavo magistrskega 
dela in objavo v znanstvenih revijah. Podatki ne bodo v vpogled nikomur,razen izvajalcem 
raziskave,mentorici in somentorici bodo varovani v skladu z Zakonom o varovanju osebnih 
podatkov. Z izsledki raziskave vas bomo na vašo željo seznanili. Vaše sodelovanje v raziskavi je 
prostovoljno, vsak trenutek lahko od raziskave tudi odstopite. Raziskava ne bo ogrožala vašega 
zdravja, zato prisotnost zdravnika med izvedbo raziskave ne bo potrebna.  
Če ste se odločili za sodelovanje v raziskavi, vas prosiva,da podpišete izjavo o prostovoljnem 
sodelovanju. 
Za sodelovanje se Vam že vnaprej najlepše zahvaljujemo in Vas lepo pozdravljamo! 









8.2 Izjava o zavestni in prostovoljni privolitvi udeleženca k 
sodelovanju v raziskavi 
 
   
 
IZJAVA O ZAVESTNI IN PROSTOVOLJNI PRIVOLITVI UDELEŽENCA K 
SODELOVANJU V RAZISKAVI 
 
Podpisani/a _____________________________, rojen/a _______________, izjavljam, da 
sem bil/a seznanjen/a z namenom in potekom raziskave, načinom mojega sodelovanja ter 
morebitnimi koristmi, neprijetnostmi in tveganji preiskav. Soglašam s svojo udeležbo v 
raziskavi in vem, da lahko sodelovanje prekinem kadarkoli ne, da bi navedel razlog in bil 
zaradi tega oškodovan. Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki 
uporabijo v anonimizirani obliki v znanstvene namene. 
Ljubljana, _________________ _______________________Podpis preiskovanca 
 
Potrjujem, da sem preiskovancu natančno razložil/a potek raziskave in način njegovega 
sodelovanja ter odgovoril/a na morebitna dodatna vprašanja. 



























8.5 Obrazec za testiranje  
 
Obrazec za testiranje Merjenje jakosti mišic spodnjih udov po protokolu TRICALS (2016) 
Pacient:  
Spol: 
Leta:   
Ocenjevalec:     Datum: 
 
Dominantni ud: DESNI / LEVI (obkroži). 
Bolj okvarjeni ud:  DESNI / LEVI (obkroži) 
 
Desna stran 1. 2. 3. “Break”Da/ Ne Opombe 
Fleksorji kolka      
Dorzalni fleksorji stopala      
Ekstenzorji kolena      
Fleksorji kolena      




Leva stran 1. 2. 3. “Break”Da / Ne Opombe 
Fleksorji kolka      
Dorzalni fleksorji stopala      
Ekstenzorji kolena      
Fleksorji kolena      












Fleksija kolka: Preiskovanec leži na hrbtu z rokami 
ob telesu. Nogo pokrči do 90° fleksije v kolku. Golen 
je sproščena v smeri fleksije. Pomembno je, da se 
stopalo testirane noge ne dotika podlage. 
Preiskovancu damo navodilo naj približa koleno 
prsnemu košu. Dinamometer položimo na distalnem 
delu stegnenice suprapatelarno pri skrčenem kolenu. 
Preiskovalec stoji ob glavi preiskovanca na isto stran 
testirane mišice. Z obema iztegnjenima rokama in s 
težo telesa daje upor v nasprotno smer giba noge. 
  
Dorzalna fleksija stopala: Preiskovanec leži na 
hrbtu, noge so iztegnjene in stopalo, ki ga testiramo, je 
v nevtralnem položaju. Preiskovalec se postavi na 
plantarno stran stopal in gleda v smer preiskovanca. 
Dinamometer postavi med kuboidnimi kostmi in 
metatarzalnnimi kostmi na sklepe metatarzal. 
Preiskovancu daje navodilo, naj pokrči stopalo v smeri 
dorzalne fleksije. Preiskovanec izvaja upor z vlekom 
v nasprotno smer giba. V primeru zdrsa pacienta po 
preiskovalni podlagi preiskovalec pokrči nogo in jo 
postavi na mizo. S tem nudi oporo za drugo nogo in s 
tem prepreči drsenje. 
  
Fleksija kolena: Preiskovanec je v sedečem položaju. 
Nogi prosto visita čez rob preiskovalne mize. Fleksija 
v kolenu je 90°. Stopali sta oddaljeni vsaj 20 cm od tal 
in zadnja stran kolena se ne dotika roba mize, 
odmaknjena je za vsaj dva prsta. Preiskovalec postavi 
dinamometer na distalno, ventralno stran golenice v 
višini maleulusov. Preiskovlec se postavi v izpadnem 
koraku in s celim telesom daje upor goleni v smeri 
fleksije kolena (potisk). 
 
Ekstenzija kolena: Preiskovanec je v istem položaju 
kot pri testiranju ekstenzije kolena. Preiskovalec 
postavi dinamometer na distalno, dorzalno stran 
golenice v višini maleulusov. Preiskovlec se postavi v 
izpadnem koraku in s celim telesom vleče nogo k sebi 





















8.8 Postopek ocenjevanja TRICALS 
Priprava merilnega orodja 
 Priviti konkavni nastavek v obliki polmeseca na dinamometer MicroFET2. 
 Pritisniti na gumb »Threshold« in nastaviti na High (H). 
 Pritisniti na gumb »Reset«. 
 
Opraviti prvo meritev: 
 Spodbuditi bolnika naj maksimalno napne testirano mišico »NAPNITE(1s), 
  NE PUSTITE, DA VAS PREMAGAM (1s)« , 
 Po (2s) zadržanem uporu, sledi nežno premagovanje sile mišice. 
 Vpisati pridobljeno meritev na obrazec. 
 Izbrisati pridobljeno vrednost (Pritisniti na gumb »Reset«). 
Opraviti drugo meritev: 
 Spodbuditi bolnika naj maksimalno napne testirano mišico »NAPNITE(1s), 
  NE PUSTITE, DA VAS PREMAGAM (1s)« , 
 Po (2s) zadržanem uporu, sledi nežno premagovanje sile mišice. 
 Vpisati pridobljeno meritev na obrazec. 
 Izbrisati pridobljeno vrednost (Pritisniti na gumb »Reset«). 
  
V primeru odstopanja med obema meritvama za več kot 15 % izvedemo še tretjo meritev 
 Vpisati pridobljeno meritev v obrazec 
 
Opombe in izjeme pri testiranju 
 V primeru zmanjšane gibljivosti zaradi bolečine, zvišanega tonusa ali skrajšav mehkih 
tkiv lahko izvedemo testiranje MVIC tudi pod drugim kotom v sklepu, toda moramo 
podatek zabeležiti v obrazec. 
 V primeru težav z dihanjem lahko preiskovanca testiramo z dvignjenim vzglavjem pod 
kotom 45° ali več. Podatek moramo zabeležiti v obrazec. 
 V primeru, da preiskovanec nima zadostne mišične moči, da bi postavil sklep v začetni 
položaj, zabeležimo v obrazec oceno 0. 
 Če preiskovanec pri testiranju fleksije ali ekstenzije kolena v sedečem položaju, če 
preiskovanec ne more zadržati trupa v pokončnem položaju, mu lahko druga oseba nudi 
oporo z zadnje strani. 
 
